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A hipercurvatura transversa da lâmina ungueal (“pincer nail”) e a lâmina ungueal 
que não cresce são deformidades congênitas ou adquiridas que acometem o aparelho 
ungueal. Até o momento, não receberam a devida atenção na literatura médica. Os 
pacientes procuram tratamento tanto pela sintomatologia dolorosa, nos casos de 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal, quanto pelo aspecto inestético, presente 
em ambos os problemas. Objetivos: O presente estudo foi realizado para avaliar o 
tratamento cirúrgico que desenvolvemos para corrigir a hipercurvatura transversa da 
lâmina ungueal e a lâmina ungueal que não cresce. Pretende avaliar a eficácia da 
técnica aberta, que preconiza remoção de “U” largo de pele, osteocorreção do leito e 
cicatrização por segunda intenção. Apresenta também uma nova proposta de 
classificação clínica e cirúrgica baseada no estudo. Métodos: Foram avaliados 50 
pacientes com hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e lâmina ungueal que não 
cresce, correspondendo a 62 lâminas ungueais tratadas cirurgicamente. Apresentaram-
se três técnicas para a correção cirúrgica das deformidades, a técnica aberta, a técnica 
semifechada e a Só “U” de pele, que foram eventualmente associadas à matricectomia 
econômica e enxerto no leito. Resultados: A casuística apontou para uma ocorrência 
de 43 lâminas ungueais com hipercurvatura transversa, 4 lâminas ungueais que não 
crescem e 15 lâminas ungueais com ambas as deformidades. Na maior parte dos 
casos, as lâminas ungueais também apresentavam descolamento e onicocriptose 
como problemas associados. Com relação ao tratamento cirúrgico, 48 lâminas 
ungueais foram tratadas pela técnica aberta, 12 lâminas ungueais foram tratadas pela 
técnica semifechada e 2 lâminas ungueais pela técnica de Só “U” de pele. As técnicas 
empregadas mostraram grande eficiência no tratamento de ambas as deformidades 
estudadas, sobretudo nos casos congênitos. Conclusões: O tratamento cirúrgico da 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce por 
meio da técnica aberta, que preconiza remoção de “U” largo de pele, osteocorreção do 
leito e cicatrização por segunda intenção, é benéfico. A região exposta cicatriza 
permitindo que tanto o leito quanto a nova lâmina ungueal avancem, de forma a 













































Existem certas unhas que apresentam hipercurvatura em relação a um eixo 
transverso. Por este motivo, tal problema é denominado de hipercurvatura transversa 
da lâmina ungueal (Samman, 1965), mas, na literatura, é conhecida pelo nome de 
“pincer nail”. Este nome representa um dos aspectos frontais da hipercurvatura 
transversa, ou seja, a forma de pinça que, associada à dor e à reabsorção do osso da 
falange e dos tecidos vizinhos, foi denominada por Cornelius e Shelley em 1968 como 
“pincer nail syndrome”. A descrição destes autores é apenas um dos aspectos do 
aumento da curvatura da lâmina ungueal. Dessa forma, este trabalho propõe uma 
conduta cirúrgica para a correção da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e, 
também, uma nova classificação clínica. Ao lado da hipercurvatura transversa da 
lâmina ungueal, abordaremos também a da lâmina ungueal que não cresce, problema 
este pouco citado em livros de dermatologia ou em trabalhos publicados e ao qual 
podemos aplicar a mesma técnica de correção cirúrgica. 
 
A hipercurvatura transversa da lâmina ungueal provoca dor que incomoda muito 
(Brown et al, 2000), além de apresentar aspecto inestético. A lâmina ungueal que não 
cresce devido a um obstáculo, além de não crescer, tem seu leito invadido por pele do 
hiponíquio tornando-o curto e também inestético. A lâmina ungueal que apresenta 
hipercurvatura em relação a um eixo horizontal imaginário denominado de transverso 
não tem uma definição precisa. Nesse sentido, outra pergunta que faremos será a 
partir de que ângulo se considerará que a lâmina ungueal apresenta hipercurvatura 
transversa. No decorrer do nosso trabalho, apresentaremos parâmetros para definição 
do problema. 
 
A hipercurvatura transversa da lâmina ungueal não é incomum, representando, 
segundo alguns autores, 0,9% da população em geral (Plusjé, 2001). Até o ano de 
2000, poucos trabalhos sobre o tratamento cirúrgico foram publicados, e os poucos 
trabalhos sobre o assunto tiveram divulgação insuficiente. Por este motivo, a população 
e a grande parte dos médicos desconheciam um tratamento para estes casos. Apesar 
de termos publicado técnica cirúrgica que preconizava a correção óssea associada à 
remoção de um “U” largo de pele e cicatrização por segunda intenção pela primeira vez 
na literatura, nossa técnica, mesmo trazendo, já naquela época, bons e duradouros 
resultados, foi pouco divulgada, provavelmente porque foi publicada em português 
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(Rosa et al, 1989). No ano de 1998, tivemos a oportunidade de apresentá-la no 
congresso mundial de cirurgia dermatológica sob duas formas: uma em pôster e outra 
em um simpósio sobre cirurgia do aparelho ungueal (Rosa et al, 1998). O mesmo 
fizemos no ano de 2002 no congresso mundial de dermatologia de Paris (Rosa, 2002). 
 
A associação de osteotomia corretiva à remoção de pele em forma de um “U” 
largo e a cicatrização por segunda intenção nos deram a idéia de usarmos o mesmo 
método para as formas congênitas de hipercurvatura transversa e também para a 
lâmina ungueal que não consegue crescer devido a um obstáculo. Na realidade, a 
lâmina ungueal que não consegue crescer (estacionada), situação que se prolonga por 
meses e anos, praticamente não é citada na literatura. As únicas menções encontradas 
são a de Fosnaugh (1970), que descreve casos de lâmina ungueal que não cresce por 
hipertrofia das dobras ungueais, e a de Lemperle et al (2003), que diz respeito ao 
estímulo de crescimento em casos de obstáculo, mas quando o comprimento do leito é 
normal. Já os casos que definiremos e trataremos são aqueles em que o obstáculo é 
ósseo e o leito ungueal é invadido pela pele vizinha (região do hiponíquio). Neste caso, 
os pacientes geralmente não apresentam dor, mas procuram tratamento pelo aspecto 
inestético. 
 
A opção pela cicatrização por segunda intenção se dá nos casos em que seja 
impossível recolocar o leito porque o mesmo é curto ou porque esgarça quando o 
descolamos do osso. Neste caso, deixamos o osso da falange distal cicatrizar por 
segunda intenção em vez de colocar enxerto no local, como normalmente preconiza a 
literatura para o tratamento de hipercurvatura transversa (Suzuki et al, 1979). 
 
1. 1. Justificativa 
 
Ao longo da nossa atividade como médico, desenvolvemos técnica cirúrgica 
própria que tem se mostrado bastante eficiente no tratamento do problema da 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce 
quando a comparamos com outros tratamentos divulgados na literatura sobre o 
assunto (Rosa et al, 1989; Rosa et al, 1998; Rosa, 2002). Todos os autores que 
corrigem o osso tentam, de uma forma ou de outra, recobri-lo, ou seja, não se 
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recomenda deixá-lo exposto (Suzuki et al, 1979; Plusjé, 2001; Baran et al, 2001). 
Também são poucos os autores que, ao mesmo tempo que corrigem o osso, alargam o 
leito. Assim sendo, timidamente, não ultrapassam o nível do leito ungueal (Aksakal et 
al, 2001; Kosaka et al, 2003), o que compromete o resultado. Assim sendo, a correção 
cirúrgica proposta tem demonstrado resultado satisfatório tanto para cuidar dos casos 
que envolvem sintomatologia dolorosa quanto para cuidar do aspecto estético. Esta 
técnica cirúrgica também é aplicável aos casos congênitos com bons resultados. 
 
Inclusive, notando que é necessária uma melhor definição de ambos os 
problemas, o da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e o da lâmina ungueal 
que não cresce, nosso trabalho sugere uma nova classificação clínica e propõe novos 
parâmetros para a sua caracterização. O primeiro problema, até o ano de 2000, era 
pouco citado na literatura, e o segundo problema recebeu ainda menos atenção até 
momento. Também, a fim de tornar mais precisa a informação sobre o assunto, 
propomos a utilização de uma ferramenta da informática para auxiliar tanto no 













































2. 1. Gerais 
 
O objetivo do presente estudo é investigar se é viável utilizar a técnica aberta, 
com associação da remoção de “U” largo de pele, osteocorreção e cicatrização por 
segunda intenção, nos casos da hipercurvatura transversa (“pincer nail”) e da lâmina 
ungueal que não cresce, sem trazer prejuízos para o paciente. Será feita também uma 
proposta de classificação clínica e cirúrgica, bem como uma proposta de definição mais 
objetiva do que seja uma curvatura normal e uma hipercurvatura transversa (“pincer 
nail”). Será sugerida, por fim, uma medição com auxílio da informática para melhor 
caracterização dos problemas e avaliação dos resultados. 
 
2. 2. Específicos 
 
Este trabalho será norteado pelas seguintes perguntas: 
 
A . Se todo o leito ungueal for removido a partir da lúnula, ele voltará a crescer 
tanto nos dedos dos pés quanto nos dedos das mãos? 
 
B . O mesmo ocorre com os casos congênitos? 
 
C . O osso da falange distal, uma vez exposto, cicatriza permitindo o avanço do 
leito? 
 
D . A associação de osteocorreção, remoção de “U” largo de pele e cicatrização 
por segunda intenção alarga o leito ungueal? 
 
E . A nova lâmina ungueal adere ao leito? 
 
F . Por que estudar a cicatrização por segunda intenção com o osso aplainado se 





G . O que acontece se, em vez de deixarmos cicatrizar por segunda intenção, 
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3. 1. Considerações gerais sobre a hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal 
 
O trabalho pioneiro de Frost (1950 citado por Kosaka et al, 2003), intitulado “Root 
resection for incurvated nail”, descreveu o primeiro caso de hipercurvatura transversa 
usando o termo “unha encurvada”. Por sua vez, Samman, em seu livro The Nail in 
Disease (1965), propõe o termo “hipercurvatura transversa”, procurando defini-lo como 
qualquer tipo de alteração anormal da curvatura transversa da lâmina ungueal. Já 
Cornelius e Shelley (1968) propõem um novo nome para hipercurvatura transversa, 
denominando “pincer nail syndrome”. Porém, esta nomenclatura refere-se a apenas um 
aspecto da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal, ou seja, quando a lâmina 
ungueal se assemelha ao aspecto de pinçamento. Dessa forma, optamos pela 
definição de Samman (1965), uma vez que define genericamente todas as 
deformidades que se acompanham de alteração da curvatura da lâmina ungueal. 
 
Fosnaugh (1970), no capítulo “Surgery of the nail” do livro Skin Surgery, trabalho 
ainda bastante atualizado, apresenta técnica cirúrgica para lâmina ungueal que não 
cresce denominando-a “hipertrofia dos lábios da unha”. Concordamos quando diz que a 
hipertrofia das dobras ungueais pode resultar de fatores congênitos. Nestes casos, 
somente uma pequena parte da lâmina ungueal pode ser visível. Nos casos adquiridos, 
ela pode ocorrer por infecções bacterianas repetidas. A técnica cirúrgica de Du Vries 
(1959) dá um excelente resultado para a hipertrofia das paredes. Esse procedimento 
pode ser feito em qualquer um dos dois lados. É feito um desenho elíptico que pode 
envolver todas as dobras e, após a remoção do excesso de pele, o local é suturado. 
Também descola o leito nos casos em que existe elevação da falange distal, faz um 
aplanamento ósseo e recoloca o leito no mesmo local. A sutura é feita com fio 4.0. 
Ressalte-se que, ao invés de chamar de hipercurvatura da lâmina ungueal, Fosnaugh 
denomina o problema como encurvação da lâmina ungueal (“incurvation of nail plate”), 
também, segundo ele, conhecida como unhas invertidas (“inverted nails”) ou unhas 
involutas (“involuted nails”). Segundo o autor, o problema atinge 25% das unhas 
encravadas. Ele divide a deformidade em dois tipos, um que é abrupto e outro que 
consiste em um exagero da curvatura transversa, produzindo arcos de círculos 
variando de 180 graus a 360 graus. Propõe também o termo “endoníquia constritiva” 
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para a anormalidade. Segundo o autor, a dor pode ser tão severa que até a roupa de 
cama incomoda. É mais comum em mulheres adultas e mais rara em homens. 
 
Por sua vez, Guéro et al (1994) apresentam um excelente trabalho com um 
estudo baseado na dissecação do aparelho ungueal de 115 cadáveres, demonstrando 
que há, neste local, um tecido conetivo semelhante a um ligamento. Este tecido, 
segundo os autores, inicia-se na articulação interfalangiana e termina na matriz. 
Concordamos que exista uma estrutura que liga as laterais da lâmina ungueal, mas 
ponderamos que estas estruturas se fundem com a cutícula, comportando-se como um 
cinto de segurança que prende a lâmina ungueal ao leito. Este tipo de ligamento nas 
laterais da lâmina ungueal as torna mais firmes nestes locais. Quando a lâmina 
ungueal descola no centro, ela continua presa nas laterais por causa desse tecido 
conectivo. Por este motivo, a lâmina ungueal toma obrigatoriamente a forma de 
hipercurvatura. 
 
Burhan et al (2001) definem hipercurvatura transversa (“pincer nail deformity” - 
PND) como um importante problema de saúde, por causa de uma dor intratável e um 
desconforto ao caminhar. 
 
A forma hereditária da síndrome da hipercurvatura transversa (“pincer nail”) dos 
adultos tem que apresentar ao RX, segundo Gregel et al (1995), exostoses no lado 
tibial de todas as falanges, como critério obrigatório. 
 
Segundo a definição de Kim e Sim (2003), a hipercurvatura transversa (“pincer 
nail”) é uma distrofia caracterizada pelo aumento da curvatura transversa ao longo do 
eixo longitudinal da unha. 
 
Brown et al (2000) definem a hipercurvatura transversa (“pincer nail”) como uma 
síndrome em que há uma distorção da forma da lâmina ungueal, com excessiva 
curvatura transversa da lâmina que vai aumentando da região proximal para a distal, 
com perda do tecido subcutâneo e presença de dor. 
 
Plusjé (2001) define a hipercurvatura transversa (“pincer nail”) do mesmo modo 
que os outros autores, acrescentando que a deformação da lâmina ungueal pode advir 
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de problemas subungueais, como exostoses, osteoartrites, onicomicoses, psoríase e 
cistos. O problema também foi descrito em associação com drogas, câncer do aparelho 
digestivo e doença de Kawasaki. O autor cita também Jemec et al (1995), que 
encontraram esta deformidade em 0,9% da população sem problemas dermatológicos. 
Ainda mais, o autor observou que o problema ocorre com maior freqüência nos hálux 
do que nos dedos das mãos. 
 
Baran et al (2001), que apresentam várias denominações para a hipercurvatura 
transversa (“pincer nail”), tais como unha encurvada, unha constritora, unha em 
trompete, em ômega e unha convoluta (virada ao redor), citam diferentes variantes do 
problema, tanto nas formas adquiridas como congênitas. Tais variantes foram também 
observadas na nossa prática diária e, por este motivo, propomos uma classificação 
clínica baseada no aspecto dorsal e frontal da lâmina ungueal. Os autores afirmam que 
a hipercurvatura transversa congênita pode ser apresentada por vários familiares, pode 
atingir vários dedos dos pés e a lâmina ungueal, apesar de sofrer a deformidade, 
geralmente é simétrica, isto é, apresenta a mesma largura na região do eponíquio e do 
hiponíquio. Os autores afirmam inclusive que o hálux pode apresentar desvio lateral. 
Citam também Jacobzone et al (2002), que descrevem um caso de epidermólise 
bolhosa simples (Dowling-Meara) apresentando hipercurvatura transversa. Ainda mais, 
afirmam que nos casos adquiridos as lâminas ungueais não são simétricas, embora as 
dos dedos das mãos possam parecer simétricas. Já no nosso estudo, no grupo da 
hipercurvatura transversa, 23 lâminas ungueais eram simétricas, 18 lâminas ungueais 
eram assimétricas e 2 lâminas ungueais eram mal alinhadas. Os autores colocam que 
a causa mais freqüente do problema é a psoríase. Contudo, no nosso trabalho, não 
tratamos cirurgicamente nenhum caso de psoríase, talvez pelo motivo de que 
geralmente ela é assintomática. Os autores também citam onicomicose, que, segundo 
nossa estatística, é o caso mais comum de indicação cirúrgica (40 casos em um total 
de 62). Segundo os autores, o aumento da base da falange distal e osteófitos laterais 
são verificados invariavelmente nos hálux nos portadores de hipercurvatura transversa. 
Fizemos RX de doze pacientes e constatamos que nenhum caso apresentava 
alteração óssea visível. Outro trabalho publicado por Aksakal et al (2001) também não 
encontrou osteófitos. Mesmo Baran et al (2001) admitem que muitas vezes não se 
conseguem distinguir irregularidades ósseas ao realizar RX, mas somente quando se 
incisa o leito sentindo com a lâmina do bisturi. 




O interessante é que problemas que aparentemente não teriam correlação 
aparecem como causa da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal. A publicação 
dos autores Hwang et al (1999) descrevem um caso de uma paciente de 50 anos 
submetida à diálise que apresentou pseudo-Kaposi por causa de uma fístula 
arteriovenosa e regressão da hipercurvatura transversa (“pincer nail”) depois da 
ligadura da fístula. 8 casos já tinham sido publicados na literatura abordando as 
mesmas causas. 
 
Outra publicação destacável é a de Vanderhooft et al (1999) que discutem o caso 
de uma criança de 3 meses que apresentou a doença de Kawasaki (síndrome 
mucocutânea e linfonodal) com surgimento de hipercurvatura transversa (“pincer nail”) 
em todos os dedos das mãos, sendo alguns dolorosos. Optou-se pela conduta 
expectante e, depois de dois meses, todos os dedos voltaram ao normal. Entre as 
causas apontadas pelo autor, estão a exostose subungueal, a osteoartrite, a 
onicomicose, a acrosteólise traumática, o cisto epidérmico e a psoríase. A reabsorção 
tanto do tecido que envolve a falange distal quanto do osso é também uma causa 
possível, que consideramos como causa mais provável. 
 
Mimouni et al (2002) apresentam caso hereditário de hipercurvatura transversa 
(“pincer nail”) em três crianças, sendo elas duas meninas e um menino. Aventam a 
possibilidade de ser uma herança mendeliana autossômica recessiva. Chapmann 
(1973) descreve vários casos de hipercurvatura transversa (“pincer nail”) em três 
gerações consecutivas, e todos os pacientes teriam começado a apresentar o 
problema aos 20 anos. 
 
Uma das causas mais citadas na literatura da hipercurvatura transversa (“pincer 
nail”) são tumores do leito ungueal, que, ao alterar a sua forma, atinge, por 
conseqüência, a forma da lâmina ungueal. Nos trabalhos citados na literatura, existe, 
como exceção, um tumor surgido por causa da hipercurvatura transversa (“pincer nail”), 
e não por conseqüência, denominado siringofibroadenoma écrino, que foi descrito por 
Theunis et al (2001). O trabalho mostra o caso de uma mulher de 70 anos que 
apresentava hipercurvatura transversa (“pincer nail”) por 50 anos e uma tumoração 
indolor no hálux esquerdo havia 2 anos. O autor especula o porquê do surgimento 
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deste tipo de tumor e sua localização, chegando à conclusão de que a presença da 
hipercurvatura transversa durante 50 anos provocou microtraumas, e estes deram 
origem ao siringofibroadenoma reativo.  
 
Outro caso de tumor incomum, publicado por Gourdin (1996), apresenta uma 
deformidade cilíndrica da lâmina ungueal e, por conseqüência, hipercurvatura 
transversa (“pincer nail”) por causa de mixoma subungueal, tumor raro do leito ungueal 
que praticamente não recidiva se completamente excisado. 
 
3. 2. Considerações específicas sobre tratamento da hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce 
 
3. 2. 1. Tratamento clínico da hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal 
 
Effendy et al (1993) publicaram um tratamento conservador para o hálux de três 
mulheres que apresentavam hipercurvatura transversa da lâmina ungueal. O 
tratamento consistia em lixar a lâmina ungueal com motor de baixa rotação e, depois, 
colar uma órtese de plástico que ficaria por um período de aproximadamente 3 a 6 
meses, a fim de que a curvatura retomasse a normalidade. Sabe-se que a recidiva, 
nestes casos, é feita em metade do tempo gasto para corrigi-la, uma vez que este 
tratamento não trata a causa, mas sim a conseqüência (Baran et al, 2001). 
 
El-Gammal et al (1993) descrevem o caso de uma mulher portadora da síndrome 
da unha em forma de pinça desde a infância, atingindo vários dedos das mãos e pés. 
Foi utilizado um tratamento conservador com óleo de ácido úrico sob oclusão com a 
finalidade de dissolver a parte central da lâmina ungueal. O resultado obtido foi 
considerado bom. Contudo, voltamos a dizer que esse tratamento funciona por um 
curto período de tempo, como no caso descrito anteriormente. 
 
Sob o nome de pérola cirúrgica, Kim e Sim (2003) publicam o que denominam 
“tratamento não invasivo da hipercurvatura transversa”. Fazem uma incisão longitudinal 
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no meio da placa ungueal de 1mm de largura com laser de dióxido de carbono. Depois 
é colocada uma placa de alumínio usada em ortopedia para tracionar a lâmina ungueal 
por um período de 30 dias. Os autores apresentam uma foto, mas, em face da nossa 
experiência, resta claro que, uma vez removida a placa, é só questão de tempo para 
que a hipercurvatura sofra recidiva caso o osso não seja corrigido. 
 
3. 2. 2. Tratamento cirúrgico 
 
3. 2. 2. 1. Cirurgia do aparelho ungueal 
 
Abordaremos agora as publicações sobre tratamento cirúrgico do aparelho 
ungueal que possam auxiliar na compreensão da cirurgia corretiva da hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce. Desses trabalhos, 
McCash (1955) foi o primeiro a descrever uma cirurgia utilizando enxertos livres no leito 
ungueal em casos de traumatismo com perda de tecidos. Este procedimento cirúrgico 
foi utilizado posteriormente por outros autores para recobrir o leito ungueal. 
 
Já o trabalho de Ogo (1987) sobre traumatismo no aparelho ungueal por acidente 
lança a seguinte pergunta: o leito ungueal realmente se regenera? Ninguém na época 
ousaria dizer que o leito se regeneraria, mas o autor observou muitos casos de 
regeneração do leito depois de acidentes. Cita vários casos e demonstra a 
regeneração entre 70% a 90% deles. Por essa razão, o trabalho de Ogo supõe que a 
regeneração do leito ocorra se sua remoção for feita a 2mm depois da lúnula. Devido a 
nossa experiência na realização de cirurgias do aparelho ungueal em crianças, pode-se 
afirmar que o leito removido depois da lúnula, associado à remoção das dobras 
ungueais, resulta em um dedo perfeito após o transcurso de aproximadamente 4 a 6 
semanas. Neste tempo, observamos que a lâmina ungueal cresce, atingindo o 
hiponíquio, e também apresenta aderência perfeita ao leito. Assim sendo, há 
concordância entre nosso trabalho e as publicações de Ogo, tendo em vista os casos 
por ele observados na prática diária. Contudo, deve-se fazer uma ressalva: um 
resultado melhor poderia ter sido alcançado se, nos 4 casos que foram objeto de 
estudo de Ogo, o defeito provocado não tivesse sido recoberto por retalhos. A 
presença do retalho no tratamento do leito ungueal impediu que a natureza expusesse 
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toda a sua grandeza, reconstituindo completamente os defeitos produzidos por 
acidentes. Se deixasse seus casos cicatrizarem por segunda intenção, o autor 
provavelmente teria obtido resultados ainda melhores. 
 
Por sua vez, Yong et al (1992) mostram um trabalho sobre reconstituição do leito 
com enxertos finos, obtidos do próprio leito ungueal. Reviram 8 casos, todos 
enxertados no leito pós-trauma e com resultados muito bons. De fato, vários outros 
autores utilizaram enxertos no leito também com bons resultados. A técnica de 
enxertos finos no leito surgiu em 1983 com Shepard (citado por Dumontier, 1998), que 
reportou alta taxa de sucesso com a utilização dos mesmos. Pessa et al (1990) 
confirmam os resultados em 86% dos seus casos. A área doadora é sempre o hálux 
para recobrir defeitos dos dedos das mãos. Tal técnica também foi descrita por Zook 
(1988). Em todos os oito resultados obtidos por Yong et al (1992), observa-se a 
presença de problemas de aderência da lâmina ungueal ao leito, sendo que a 
porcentagem encontrada ficou entre 25% e 60%. Ao comentar tal caso, deve-se fazer 
as seguintes ponderações: como existe área doadora e esta é o leito ungueal do hálux, 
torna-se necessário operar mais um dedo, o que é considerado desnecessário, já que 
os dedos das mãos têm leito mais curto que os dos pés e, dessa forma, cicatrizam 
mais rápido. Por este motivo, a cicatrização por segunda intenção parece ser a melhor 
indicação para o tratamento, conforme nosso estudo sustenta. 
 
Gamonal (2000), por sua vez, apresenta 12 casos de exostose subungueal que 
são tratados com remoção da lesão, eletrocoagulação da base e cicatrização por 
segunda intenção. Refere o autor que não houve nenhum tipo de complicação. Assim, 
a tese de Gamonal confirma que a região do aparelho ungueal exposta para 
cicatrização por segunda intenção regenera completamente. 
 
3. 2. 2. 2. Tratamento cirúrgico da hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal 
 
Neste momento, será feita uma revisão das publicações sobre o tratamento 
cirúrgico da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal. Segundo Iida e Ohsumi 
(2004), o primeiro trabalho citado na literatura sobre tratamento cirúrgico da 
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hipercurvatura transversa foi apresentado por Zadik (1950). Ele descreveu um método 
cirúrgico para unha encravada e unha em forma de pinça com completa ressecção da 
matriz, depois da avulsão da unha, suturando a região em que foi feita a ressecção da 
matriz contra a parede dorsal. Essa técnica tem como conseqüência resolver o 
problema da dor que é comum em todos os casos, mas a parte estética fica 
comprometida, pois se preconiza a destruição completa da matriz ungueal. 
 
Como já dito anteriormente, Cornelius e Shelley (1968) propõem um novo nome 
para hipercurvatura transversa, descrita anteriormente por Samman (1965). Estes 
autores estudaram três pacientes que tinham em comum hipercurvatura transversa, 
dor, pinçamento da pele pela lâmina ungueal e reabsorção óssea. Julgaram ser tal 
caso uma síndrome e a denominaram “pincer nail syndrome”. Nesse sentido, propõem 
como tratamento simplesmente a avulsão da lâmina ungueal, o que resulta na melhora 
da dor. De acordo com o posicionamento externado por Baran et al (2001), que vai ao 
encontro daquele defendido no nosso trabalho, a remoção da lâmina ungueal resulta 
em alívio temporário da dor, mas, em longo prazo, existe um agravamento da 
hipercurvatura transversa com o crescimento da lâmina ungueal avulsionada. Além 
disso, o nome que os autores propõem, ou seja, “unha em forma de pinça”, é um dos 
aspectos clínicos que foi observado no presente trabalho, quando uma hipercurvatura 
transversa é examinada frontalmente. De fato, existem várias outras formas como 
demonstraremos em nossa proposta de classificação clínica. Concordamos com o 
termo proposto por Samman (1965) que utiliza a denominação “hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal”. Baran et al (2001) também propõem uma classificação 
subdividindo a hipercurvatura transversa, adotando o nome de “pincer nail”, 
consagrado na literatura. 
 
Para a correção cirúrgica do problema denominado por Fosnaugh (1970) como 
“endoníquia constritiva”, ele aponta duas técnicas conforme a classificação do 
problema. Quando o caso é abrupto, recomenda avulsão da lâmina ungueal, 
matricectomia no lado comprometido, descolamento do leito a partir do osso e, quando 
há irregularidades ósseas, osteocorreção. No segundo caso, o da unha que apresenta 
um exagero da curvatura transversa, produzindo arcos de círculos variando de 180 a 
360 graus, o autor sugere avulsão da lâmina ungueal, matricectomia bilateral, 
descolamento do leito a partir do osso, osteocorreção e sutura. 




Suzuki et al (1979) percebem que os casos em questão apresentavam aderência 
firme na porção distal, estreitamento e endurecimento do leito, enquanto que, na região 
proximal, estavam com aspecto normal. Face às suas constatações, propõem a técnica 
cirúrgica que remove a lâmina ungueal e incisa o leito na porção medial até encontrar o 
osso da falange distal, descolando-o do leito. Para alargá-lo, pontos são dados nas 
bordas, passando pela superfície volar. A sutura traciona o leito para os lados. Como 
foi feita a incisão no centro, é provocado um defeito triangular do osso exposto, que é 
por sua vez recoberto por enxerto. Este foi o primeiro trabalho sobre tratamento que 
reconheceu a importância da correção do leito, porém os autores não realizam a 
osteocorreção que é fundamental e, apesar de mostrarem a necessidade de alargá-lo, 
destacam o método de tração com pontos e não remoção de pele como o nosso 
trabalho propõe. Por fim, os resultados atingidos não são os esperados. Outro 
problema desta publicação é que o defeito em forma de triângulo provocado pela 
tração lateral do leito é corrigido com um enxerto. Após a realização de vários enxertos 
no leito ungueal, constatou-se que eles são úteis para uma cicatrização rápida. Por 
outro lado, a área enxertada diminui com o decorrer do tempo, porque, quando o leito 
cresce, empurra o enxerto para fora, mas a parte residual impede a lâmina ungueal de 
aderir ao leito. Lemperle et al (2003) também comentam os resultados imprevisíveis da 
colocação de enxertos livres no leito. 
 
Nos Anais Brasileiros de Dermatologia (Rosa et al, 1989), publicamos uma 
técnica para o tratamento cirúrgico da hipercurvatura da lâmina ungueal que dá ênfase 
à correção do leito ungueal, local onde corre a lâmina ungueal. Segundo esta técnica, o 
leito deve ser corrigido, e não a lâmina, por meio da diminuição da sua largura. 
Existem, como exceção, as lâminas ungueais que apresentam ângulos de 90 graus nas 
laterais. Nestes casos, a melhor indicação é a matricectomia de 2 a 3mm, uni ou 
bilateral. É o princípio do trem no trilho: se o trilho diminui de tamanho ou se curva, 
surgem duas possibilidades, ou o trem se adapta, encurvando, ou descarrila. Diminuir o 
tamanho do trem é mais fácil, mas há a questão estética. Por essa razão, a técnica 
preconizava corrigir o trilho, ou seja, o leito, e não a lâmina ungueal. Com base no 
princípio de que a matriz produz lâmina ungueal sempre da mesma largura, 
independentemente do que está acontecendo fora, concluiu-se que o defeito é do leito, 
e não da lâmina ungueal. Na técnica ora defendida, para alargar o leito, propõe-se a 
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retirada de um “U” largo de pele, das pregas laterais e frontal, bem como um 
aplanamento do osso e posterior cicatrização por segunda intenção. O intuito é 
propiciar um alargamento adequado do leito ungueal. Os resultados estéticos e 
funcionais obtidos são muito bons em médio e longo prazo. 
 
Brown et al (2000), em publicação que é atualmente a mais citada da literatura 
como guia de conduta nos casos de hipercurvatura transversa, afirmam que muitos 
tratamentos têm sido recomendados, mas nenhum que preserve a matriz é efetivo em 
longo prazo. Tendo em vista que nossa técnica apresenta resultados satisfatórios 
nesse sentido, resta dizer que é lamentável que as publicações em português não 
sejam internacionalmente conhecidas. Cumpre observar que o trabalho descreve 
enxertos de derme embaixo da matriz em seis casos, sendo que quatro deles eram do 
polegar e dois do hálux. Os resultados são excelentes, segundo os autores, e a técnica 
consiste na utilização de um descolador que abre um espaço na dobra lateral. Esta, 
uma vez descolada, é elevada, passando por baixo da matriz e saindo na pele. Neste 
“túnel”, é colocado um enxerto dérmico a fim de sustentar levantada a dobra lateral e, 
por conseqüência, corrigir a curvatura ungueal. Tentamos utilizar esta técnica e 
concluímos que seu emprego não é tão simples. Encontram-se dificuldades no 
descolamento e corre-se o risco de perfurar a matriz. Além disso, não pode ser feita em 
todos os casos de hipercurvatura transversa, principalmente nas mais acentuadas. 
Kosaka e Kamiishi (2003) também desconfiam da eficiência da técnica do enxerto 
dérmico em todos os casos de hipercurvatura transversa. 
 
Aksakal et al (2001) propõem nova técnica para hipercurvatura transversa. 
Descrevem que, entre maio de 1997 e maio de 1999, seis mulheres e quatro homens 
foram operados, sendo que nenhum tinha exostose ao RX. Por sua vez, Baran et al 
(2001) afirmam ter sempre osteófitos ao exame do RX. Depois de anestesiados, as 
matrizes foram fenolizadas e o leito curetado. Nota-se, como resultado desta técnica, 
uma microníquia causada pela fenolização da matriz de forma bilateral. Observa-se 
também que esta técnica não corrige o osso. 
 
Para a correção da hipercurvatura transversa, Plusjé (2001) recomenda 
matricectomia bilateral por meio da fenolização associada ao descolamento do leito a 
partir do osso, osteocorreção e recolocação do leito no mesmo local. Esta técnica é 
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semelhante àquela por nós estudada, denominada semifechada. A diferença entre o 
nosso trabalho e o trabalho de Plusjé (2001) é que não recomendamos matricectomia 
como regra, mas somente por exceção. Além disso, não faz o “U” de pele para alargar 
o leito como nós recomendamos e nem deixa a região cicatrizar por segunda intenção. 
 
O artigo sobre hipercurvatura transversa da lâmina ungueal de Baran et al (2001) 
abordou, em primeiro plano, as prováveis causas do problema, citando formas 
hereditárias e adquiridas. Os autores afirmam que o hálux é o dedo mais afetado, mas 
os outros dedos também podem ter o mesmo problema. Além disso, dizem que é 
comum um desvio lateral do eixo do hálux. Ponderam, também, que a epidermólise 
bolhosa tipo Dowling-Meara pode estar associada ao surgimento da hipercurvatura 
transversa. Em relação às formas adquiridas, observam que não eram simétricas, e a 
causa mais comum, na opinião dos autores, era a psoríase. Dentre outras causas, 
podem ser citados os tumores que alteram o leito, como exostose subungueal, que são 
condições reversíveis depois do tratamento. Acredita-se que a onicomicose a que se 
refere o autor é a causa mais freqüente. As causas mais difíceis de explicar são a 
fístula arteriovenosa de antebraços, segundo Hwang et al (1999), e ß-bloqueadores 
como propanolol e acetbutolol, segundo Greiner et al (1998). Nos dois problemas 
citados, quando corrigida a fístula ou suspensa a medicação, a hipercurvatura involui. 
O adenocarcinoma metastático de sigmóide pode ter associação com o surgimento de 
hipercurvatura transversa, sendo considerado marcador da doença maligna 
gastrointestinal (Jemec et al, 1997). A hipercurvatura transversa adquirida na infância 
pode ser vista em associação com a doença de Kawasaki, atingindo todos os dedos 
das mãos e alguns dos pés (Vanderhooft et al, 1999). Quando ela regride, a 
hipercurvatura transversa desaparece. A causa mais comum de hipercurvatura 
transversa dos pés ocorre por desvio das falanges, provavelmente causado pelo 
calçado e, nas mãos, pela osteoartrite (Baran et al, 1996 citado por Baran et al, 2001). 
Em relação ao tratamento, Baran et al (2001) começam analisando os conservadores 
(já descritos na parte 3.2.1.) e ressaltam que os mesmos são paliativos, pois não levam 
em consideração as anormalidades anatômicas, as quais levam ao surgimento da 
hipercurvatura transversa. 
 
Em relação à cirurgia propriamente dita, Baran et al (2001) observam que as 
primeiras tentativas recomendavam a avulsão da lâmina ungueal, mas isto levava a um 
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agravamento da hipercurvatura transversa. Baran et al (2001) citam a técnica de 
Haneke que consiste em cortar ao meio o leito ungueal, descolar o leito do osso, 
suturar as dobras laterais com pontos invertidos e suturar o leito no meio com o intuito 
de tracionar as bordas laterais o máximo possível e alargar o leito. Acreditando ser 
então o melhor procedimento cirúrgico, Baran et al (2001) também comentam a técnica 
de Zook, que é co-autor do trabalho publicado por Brown et al em 2000 e quem dá o 
nome à técnica cirúrgica, a qual, por sua vez, preconiza o uso de enxerto dérmico. 
Porém, entendemos que a técnica proposta por Baran et al (2001) não alarga o leito 
suficientemente, já que os pontos invertidos empregados só o fazem temporariamente. 
Assim, isso acontece porque, quando os pontos são removidos, o leito volta à forma 
anterior. Os próprios autores afirmam que a técnica proposta por Zook (Brown et al, 
2000) é a mais apropriada. 
 
Kosaka e Kamiishi (2003), em nova estratégia para o tratamento da unha em 
forma de pinça, afirmam que inúmeros trabalhos foram publicados para o tratamento 
cirúrgico da hipercurvatura transversa, mas que os mesmos deixam a desejar, 
principalmente no que tange às deformidades severas. A técnica então proposta 
resume-se em descolar o leito do osso por meio de um “W” feito no hiponíquio, corrigir 
o osso, retirar um fuso nas dobras laterais e depois suturar o leito descolado. Assim, 
este é recolocado e suturado. Tal técnica é mais parecida com a técnica que 
denominamos semifechada, apresentada, juntamente com a técnica aberta, no 
Congresso Mundial de Cirurgia Dermatológica realizado em Salvador-Brasil (Rosa et al, 
1998) e no Congresso Mundial de Dermatologia de Paris-França (Rosa, 2002). A 
diferença entre a técnica defendida neste trabalho e a dos outros autores está ligada ao 
alargamento das bordas laterais, que cicatrizam por segunda intenção, o que diverge 
do posicionamento adotado por tais autores, que suturam. 
 
Kosaka e Kamiishi (2003) dizem que Fosnaugh enfatizava a necessidade de 
remoção do osteófito em cima da falange nos casos de correção das deformações da 
lâmina ungueal (Fosnaugh, 1970 citado por Kosaka et al, 2003). Parrinello et al (1995 
citado por Kosaka et al, 2003) comentam que a forma do leito não é dependente da 
forma da falange. Sua técnica é muito semelhante à técnica que chamamos de 
semifechada. A diferença está na linha de incisão no hiponíquio, que é feita de forma 
horizontal, diferentemente do autor que usa um “W”, e, nas dobras laterais, remove-se 
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a pele no meio, como na técnica de Dubois para onicocriptose, em que a sutura é feita 
por primeira intenção. As fotos apresentadas no trabalho mostram resultados 
excelentes. 
 
Hatoko et al (2003), para tratar a hipercurvatura transversa (“pincer nail”), 
propõem enxerto de mucosa para cobrir a osteocorreção da falange distal, utilizando, 
como área doadora, mucosa do palato duro. Recomendam uma técnica complicada e 
desnecessária na nossa opinião, porque preconiza cirurgia em dois locais diferentes, 
uma onde existe a hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e outra no palato duro, 
sendo que o local cicatriza por segunda intenção. 
 
Iida e Ohsumi (2004) revivem a técnica preconizada por Zadik (1950) que 
propunha matricectomia total e sutura da parede posterior ao seu assoalho. Este 
procedimento impediria o crescimento de qualquer resquício de lâmina ungueal que por 
ventura pudesse surgir. Como diferença da técnica de Zadik (1950), Iida e Ohsumi 
(2004) sugerem a colocação de uma pele artificial para substituir a lâmina ungueal. 
Pela radicalidade da técnica, achamos que existem melhores caminhos. 
 
Ozawa et al (2005) admitem que não existe consenso sobre o melhor método de 
tratamento da hipercurvatura transversa (“pincer nail”). Em todos os casos, a lâmina 
ungueal é avulsionada para que se tenha acesso à osteocorreção. Porém, porque a 
lâmina ungueal está ausente, pode existir contratura do leito que leva a um 
encravamento da unha quando do seu crescimento. Por este motivo, os autores 
sugerem a colocação de um tubo plástico cortado ao meio para substituir a lâmina 
ungueal avulsionada. Além de diminuir a chance de retração, os autores afirmam que a 
presença do plástico diminui a dor no pós-operatório, permite a visualização da 
transparência e diminui a contratura do leito ungueal. 
 
3. 2. 2. 3. Tratamento cirúrgico da lâmina ungueal que não cresce 
 
O problema da lâmina ungueal que não cresce foi abordado por poucos autores 
na literatura especializada. Por isso, não há uma definição padronizada do problema, 
assim como não se apresentou nenhum tratamento clínico para o mesmo. 
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Destacamos, nesse contexto, Fosnaugh (1970) e Lemperle et al (2003) que identificam 
a deformidade da lâmina ungueal que não cresce, sem preocupação em descrevê-la, e 
propõem tratamento cirúrgico para corrigi-la. 
 
Fosnaugh (1970) denomina o problema de pan-hipertrofia das dobras do aparelho 
ungueal e propõe um tratamento que consiste na remoção cirúrgica da hipertrofia, 
técnica de Du Vries, e nos casos de hipertrofia óssea, osteocorreção. Ao final, sutura o 
local. Ressalte-se que a técnica de Du Vries (1959) recomenda remoção do excesso de 
pele em linhas retas, na forma aproximada de um retângulo, ao contrário dos outros 
autores, que recomendam linhas arredondadas nas extremidades. 
 
Lemperle et al (2003) explicam que os pacientes com dedos das mãos 
parcialmente destruídos, apresentando o problema da unha que não cresce, tendem a 
escondê-los. Para melhorar a estética, a simples excisão da matriz destruída pode 
estimular o crescimento da matriz residual sadia. Observa-se que figura como pré-
requisito a lâmina ungueal sadia até a lúnula. Porém, acreditamos que, se existe matriz 
sadia até a lúnula, isso acontece porque é o leito que está alterado com tecido 
cicatricial, e não a matriz. Os autores removem 5mm por vez de tecido cicatricial, 
descolam o leito sadio, avançam tal leito sobre o tecido removido e suturam. Dois 
meses depois, repetem o procedimento até que todo o tecido cicatricial seja removido. 
Isto implica em, no mínimo, dois a três procedimentos. Os autores afirmam que o não 
crescimento da lâmina ungueal pode ser ocasionado por onicomicose, psoríase, 
eczema, verrugas, autotraumas e tumores do leito, com o que não se pode concordar, 
a não ser por exceção. O interessante é que não fazem referência ao termo “lâmina 
ungueal que não cresce”, mas sim ao “crescimento curto e perda do crescimento”. O 
método de escolha, segundo trabalho de Matsuba e Spear (1988 citado por Lemperle 
et al, 2003), é colocação dos enxertos livres no osso decorticado, mas o método levaria 
a resultados imprevisíveis durante o crescimento da lâmina ungueal (Asbell, 1967 
citado por Lemperle et al, 2003). McCash (1955 citado por Lemperle et al, 2003) 
publicou um trabalho sobre enxertos livres de leito ungueal o qual demonstra que 
somente 20% dos casos apresentam resultados cosmeticamente aceitáveis. Por fim, 
Endo et al (1997 citado por Lemperle et al, 2003) demonstram sucesso na transferência 
de leito ungueal usado como enxerto livre do hálux para os dedos das mãos. 
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A seguir, há um quadro que busca comparar as diferentes técnicas cirúrgicas para 
a correção da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal discutidas nesta seção do 
trabalho. 
 
QUADRO 1 – REVISÃO DAS TÉCNICAS CIRÚRGICAS PARA TRATAMENTO DA 













Zadik (1950) Sim Total Não Não Não Sutura posterior 
ao leito 
Cornelius et al 
(1968) 
Sim Não Não Não Não Não 
Fosnaugh 
(1970) 
Sim Bilateral Sim (técnica 
fechada) 
Sim Excesso Sutura 
Baran (1974) Sim Total Não Não Não Não 
Suzuki et al 
(1979) 
Sim Não Sim (técnica 
fechada - incisão 
no meio do leito, 
descola até lúnula) 
Sim Não Triângulo 
mais enxerto, 
pontos invertidos 
Rosa et al 
(1989) 
Sim Não Sim (técnica aberta 
– remoção do leito 
a partir de 2mm da 
lúnula) 
Sim “U” largo 
de pele 
Segunda 
intenção (pele e 
osso) 
Brown et al 
(2000) 
Sim Não Não Não Não Enxerto dérmico 
Plusjé (2001) Sim Bilateral Sim (técnica 
fechada) 
Sim Excesso Sutura 
Aksakal et al 
(2001) 
Sim Bilateral Não Não Curetada Sutura Normal 
Baran et al 
(2001) 
Sim Não Sim (técnica 
fechada - incisão 
no meio do leito) 
Sim Não Pontos invertidos 
Kosaka et al 
(2003) 
Sim Não Sim (técnica 
fechada - 
descolamento a 
partir do hiponíquio 
em forma de “W”) 
Sim  Sim Sutura 
Hatoko et al 
(2003) 
Sim Não Sim (técnica 
fechada) 
Sim Não Enxerto de 
mucosa 
Osawa et al 
(2005) 
Sim Não Sim (técnica 
fechada) 
Sim Excesso Tubo plástico 
Rosa (2005) Sim Não Sim (técnica 
aberta) 
Sim “U” largo 
de pele 
Segunda 
intenção (pele e 
osso) 
Rosa (2005) Sim Não Sim (técnica 
semifechada) 




Rosa (2005) Não Não Não (técnica de Só 
“U” de pele) 



















































4. 1. Casuística 
 
Avaliamos 50 pacientes, cuja faixa etária estava entre 4 meses e 74 anos. Os 
pacientes foram tratados ao longo de nossa atividade como médico, abrangendo casos 
cuja operação aconteceu entre 1978 e 2003. Tais cirurgias foram realizadas em 
consultório particular (44 casos operados), na Escola Paulista de Medicina (EPM) da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) (12 casos operados) e no Hospital do 
Servidor Público Municipal de São Paulo (6 casos operados), totalizando 62 lâminas 
ungueais operadas para correção das deformidades estudadas, ou seja, hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal e lâmina ungueal que não cresce . Tivemos oportunidade 
de operar centenas de outros casos ao longo de nossa atividade profissional, de forma 
que esses 50 pacientes foram selecionados porque conseguimos acompanhar o 
seguimento de cada caso. 
 
4. 2. Avaliação clínica do paciente 
 
Em primeiro lugar, todos os pacientes foram submetidos a uma consulta clínica. 
Durante esta consulta, foi feita uma pesquisa sobre diabetes. Se o paciente fosse 
diabético ou se pairasse qualquer suspeita de alguma vasculopatia, contra-indicava-se 
a cirurgia. Nesta mesma consulta, depois de examinar o paciente, quando não existia 
nenhum problema clínico, inclusive uso de drogas anticoagulantes, foram pedidos os 
seguintes exames mínimos pré-operatórios: 
 




Depois de os exames pré-operatórios apresentarem resultados normais, tanto o 
clínico quanto os laboratoriais, os pacientes então foram encaminhados para cirurgia. 
Tivemos o cuidado de informar o paciente acerca do problema, do procedimento 
cirúrgico para tratá-lo e da evolução do pós-operatório. Os pacientes foram operados 





4. 3. Avaliação da lâmina ungueal 
 
4. 3. 1. Avaliação clínica da lâmina ungueal 
 
Como parâmetro para avaliação subjetiva da lâmina ungueal antes e depois da 
cirurgia, consideramos seu aspecto clínico dorsal, analisando sua transparência, 
simetria e mau alinhamento, e seu aspecto clínico frontal, analisando sua forma. 
 
Para avaliar o aspecto clínico dorsal com relação à transparência, dividimos a 
lâmina ungueal arbitrariamente em 3 partes simétricas. A lâmina ungueal quando 
normal é transparente, enquanto que, quando alterada, a transparência se altera, 
qualquer que seja a sua causa. Consideramos zero (0) a lâmina ungueal com 
transparência total, um terço (aproximadamente 0,33) e dois terços (aproximadamente 
0,67) quando existe alteração nestas proporções e, por fim, três terços (1) quando toda 
ela está alterada. A alteração da transparência ocorre quando a lâmina ungueal se 
descola do leito ou quando o leito está espessado ou a lâmina ungueal, apesar de 
aderida, está alterada. A seguir, acrescentamos um esquema para avaliação clínica da 
lâmina ungueal. 
 
Quanto à avaliação clínica da lâmina ungueal segundo alteração de sua 
transparência: 
• 0 (nível 0), indicando transparência total; 
• 0,33 (nível 1), indicando um terço de alteração da transparência; 
• 0,67 (nível 2), indicando dois terços de alteração da transparência; 
• 1 (nível 3), indicando alteração completa da transparência. 
 
Ainda com relação ao aspecto clínico dorsal, classificamos a lâmina ungueal como 
“simétrica”, “assimétrica” e “mal alinhada”. Já com relação ao aspecto frontal da lâmina 
ungueal, tomamos como parâmetro a forma que a mesma toma com a deformidade, 
classificando-o segundo o aspecto de “telha”, “trompete”, “pinça”, “triângulo” e “normal”. 
Ressaltamos que o aspecto normal da lâmina ungueal com relação ao aspecto clínico 





também que o aspecto triangular é sempre traumático e não consta na literatura 
referência sobre o tema, sendo sugerido pela primeira vez neste trabalho. 
 
Por fim, além da avaliação da lâmina ungueal com auxílio da informática e da sua 
avaliação clínica segundo o aspecto dorsal e frontal, também apresentamos uma 
avaliação do resultado final da nova lâmina ungueal. Para o resultado final, 
consideramos as avaliações anteriores e também o resultado estético da nova lâmina 
ungueal. Os parâmetros utilizados vão de pior a muito melhor. A seguir, um esquema 
da avaliação do resultado final: 
 




• muito melhor. 
 
4. 3. 2. Avaliação da lâmina ungueal com auxílio da informática 
 
Para avaliar a lâmina ungueal antes de depois da cirurgia, procuramos 
desenvolver um método de medições com auxílio da informática. As medições com o 
auxílio da informática são aproximadas, mas, procurando ser o mais preciso possível, 
utilizamos um programa gratuito oferecido pela internet e idealizado pela University 
Health Network,Toronto Western Research Institute, de nome Image J 2.0 para 
MacOsX. Este programa foi idealizado para medições de material histológico e existem 
várias possibilidades no uso de suas ferramentas. 
 
Das ferramentas disponíveis, utilizamos quatro delas: 
 
• linha reta; 








A proporção e a área são calculadas a partir da imagem dorsal da lâmina ungueal. 
A “linha reta” serve para medir primeiramente o eponíquio e depois o hiponíquio. Com 
os resultados obtidos, dividimos um pelo outro. Quanto mais próximo do número 1 
(um), mais a proporção entre eponíquio e hiponíquio se aproxima do ideal. A “mão 
livre” desenha uma área e depois pedimos para o programa medi-la. Com o “polígono”, 
desenhamos um polígono sobre a área visível da lâmina ungueal e pedimos para o 
programa medi-lo. Por último, há o cálculo do ângulo, realizado a partir da imagem 
frontal da lâmina ungueal. Para tanto, desenhamos uma linha paralela à linha ideal 
(linha imaginária que achamos ser a normal para o caso) e depois outra linha 
tangenciando a lâmina ungueal e, em seguida, pedimos para o programa medir o 
ângulo. 
 
A necessidade destas quatro ferramentas se deve ao fato de que, com elas, 
podemos estudar qualquer foto “importada” para o programa e escolher qual a 
ferramenta ideal para cada caso. Este procedimento deve-se ao fato de que as fotos 
nem sempre foram tomadas na mesma posição e no mesmo ângulo. 
 
Portanto, utilizamos, para a avaliação da lâmina ungueal com auxílio da 
informática, medida de ângulo, área e proporção, antes e depois da cirurgia. As 
medições são feitas nas fotos dos pacientes. A seguir, apresentamos um esquema. 
 















Figura 1 – Lâmina ungueal vista de frente, medimos os ângulos. 
   
Figura  2 - Vista por cima, poderemos medir a área (pontilhada de vermelho) ou fazer a 
proporção dividindo o comprimento da reta AB pela reta CD. O resultado desta divisão 
quanto mais longe do número 1(um) mais acentuada a hipercurvatura. 
  
Figura 3 - Duas fotos de um mesmo dedo tiradas de distâncias diferentes. 
 
 Para podermos comparar  uma área marcada ( cor preta ) nas fotos, teremos que usar 
um fator de correção, que é sempre uma distância fixa, por exemplo a distância da 
cutícula à primeira ruga do dedo ( linha vermelha ).Utilizando uma regra de três 
conseguiremos corrigir  o tamanho da área calculada. Para isso medimos a linha 









4. 4. Obtenção das imagens 
 
Para melhor acompanhamento do trabalho, fizemos o registro do processo pela 
tomada de fotografias. Esta foi feita com consentimento dos pacientes antes da 
cirurgia, durante o ato cirúrgico e no pós-operatório tardio de no mínimo um ano, sendo 
que em 27 casos de adultos a tomada foi semanal até a cicatrização completa. 
 
Para a documentação, foram usados dois tipos de máquinas fotográficas, uma 
Canon® FTB-QL, com objetiva macro de 50mm, “flash” circular marca Frata®, filme 
para diapositivos asa 100 Ektacrome Kodak®, e outra Coolpix 800, marca Nikon® 
digital de 2 megapixels com “flash” embutido. Os filmes de diapositivos, depois de 
revelados, foram escaneados no CoolScan 1000 marca Nikon®, escâner específico 
para diapositivo, para serem transformados em informações digitais e inclusos neste 
trabalho. A imagem, quando escaneada na resolução máxima de 2.700 pixels, resulta 




Figura 4 – Escâner Nikon Coolscan 1000. 
 
4. 5. Técnicas cirúrgicas 
 
As técnicas cirúrgicas empregadas para correção do problema de hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal e do problema da lâmina ungueal que não cresce, para 
os casos adquiridos e congênitos, foram “técnica aberta”, “técnica semifechada”, 
“matricectomia econômica”, “enxerto no leito”, “reposicionamento da lâmina ungueal” e 
“Só ‘U’ de pele”. Há três principais técnicas: “técnica aberta”, “técnica semifechada” e 
“Só ‘U’ de pele”. As duas primeiras grandes técnicas (“técnica aberta” e “técnica 





uma associação com as outras técnicas, como podemos visualizar pelo seguinte 
quadro:  
 
 QUADRO 2 – ASSOCIAÇÃO ENTRE DEFORMIDADES E TÉCNICAS EMPREGADAS. 
HT     * Técnica aberta (a) para casos adquiridos e (b) 
      para casos congênitos 
      * Técnica aberta e matricectomia econômica 
      * Técnica semifechada 
      * Técnica semifechada e matricectomia econômica 
      * Técnica semifechada e enxerto no leito 
      * Técnica de Só “U” de pele 
 
HT/NC    * Técnica aberta 
     * Técnica aberta e matricectomia econômica 
 
NC      * Técnica aberta (a) para casos adquiridos e (b) para 
     casos congênitos 
      * Técnica semifechada 
 LEGENDA: 
 HT - Hipercurvatura transversa da lâmina ungueal 
 HT/NC - Hipercurvatura transversa e lâmina ungueal que não cresce  
 NC - Lâmina ungueal que não cresce 
 
Os procedimentos de remoção de “U” largo de pele e osteocorreção são originais 
e sempre estão associadas aos dois principais grupos de técnicas abordadas neste 
trabalho, ou seja, à técnica aberta e técnica semifechada. De um total de 62 lâminas 
ungueais operadas, a remoção de “U” largo de pele não foi empregada somente no 
caso operado de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal associada a mau 
alinhamento (caso 21). Por sua vez, a osteocorreção não foi empregada somente em 3 
casos de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal, a do caso único associado a 
mau alinhamento (caso 21) e 2 casos operados pela técnica de Só “U” de pele (casos 
16 e 20). O caso de mau alinhamento associado a hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal será descrito como um caso especial, tendo sido operado pela técnica 






A técnica aberta receberá um tratamento diferenciado quando aplicada aos casos 
congênitos tratados, uma vez que o tratamento com crianças exige cuidado especial. 
 
O material cirúrgico utilizado é o tradicional, composto por uma caixa de pequena 
cirurgia com adição dos seguintes itens: garrote de borracha, tentacânula, gancho de 
Gilles e raspa de osso de Joseph. 
 
Primeiramente, nas figuras abaixo, é possível observar alguns casos que foram 
operados com as técnicas a serem descritas a seguir. 
 
     
Figura 5 - Hipercurvatura transversa  Figura 6 - Lâmina mal alinhada e hipercurvatura 
no dedo médio da mão.    transversa em forma de trompete. 
 
       
Figura 7 - Lâmina ungueal    Figura 8 - Hipercurvatura transversa 
que não cresce.      em forma da pinça. 
 
       
Figura 9 - Hipercurvatura transversa   Figura 10 - Hipercurvatura transversa 







Figura 11 - Hipercurvatura transversa 
em forma de trompete do hálux. 
 
As duas principais técnicas que serão descritas são a aberta e a semifechada. Na 
técnica aberta, o osso fica exposto para cicatrização por segunda intenção e, na 
semifechada, o leito é descolado, levantado, o osso exposto é corrigido e o leito 
recolocado no mesmo lugar. As fotos abaixo mostram as duas técnicas imediatamente 
após a cirurgia. 
 
     
Figura 12 -Técnica aberta.    Figura 13 - Técnica semifechada. 
 
Para abordagem das técnicas empregadas, descreveremos as três principais 
técnicas, ou seja, técnica aberta, técnica semifechada e Só “U” de pele. 
Posteriormente, abordaremos as técnicas associadas, ou seja, matricectomia 
econômica e enxerto no leito. Por fim, em “casos especiais”, abordaremos o único caso 
de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal associada a mau alinhamento, que foi 






4. 5. 1. Técnica aberta 
 
4. 5. 1. 1. Técnica aberta para casos adquiridos 
 
Na técnica denominada aberta, aplicada em número maior de casos, o 
procedimento cirúrgico inicial consiste em levantamento do leito e aplanamento da 
base óssea. Porém, diferentemente da técnica semifechada, que veremos depois, na 
técnica aberta uma parte do leito fica exposta. A seguir, abordaremos cada passo do 
procedimento cirúrgico. 
 
1  O paciente é colocado em decúbito dorsal horizontal. 
 
2  O pé ou a mão, onde a lâmina ungueal vai ser corrigida, é lavado 
generosamente com clorohexidine, incluindo os espaços interdigitais. 
 
3  Depois são colocados os campos cirúrgicos. 
 
4  A anestesia local é feita de forma troncular com carpule e agulha gengival 30G 
curta ou longa, dependendo do tamanho do dedo, sendo que são utilizados tubetes 
com lidocaína 2% sem vasoconstritor. 
 
 
Figura 14 - Anestesia troncular com carpule. 
 
5  Faz-se a marcação de um “U” de pele a ser removido com violeta de genciana 
2% ou assemelhado. A marcação do “U” é feita com uma linha vertical dos dois lados, 
assinalando abaixo do leito ungueal o limite inferior. A largura do “U” é de mais ou 







Figura 15 - Marcação de um “U” de pele. 
 
6  Deve-se aguardar de 10 a 15 minutos para que a anestesia possa surtir efeito. 
 
7  No local, é feito um teste com agulha e, se bem anestesiado, coloca-se um 
garrote, de preferência torniquete circular de borracha, na junção metarsofalangeana, 
com o objetivo de obter um campo limpo exsangue. 
 
    
Figura 16 – Torniquete circular   Figura 17 – Garrote com dedo de 
de borracha.      luva e pinça Kelly. 
 
Assim, o garrote de borracha fica bem visível, sendo impossível esquecê-lo, como 
é possível observar pela figura 16. Se não for possível utilizá-lo e usarmos dedo de 
luva, uma pinça Kelly deverá ser presa ao garrote para ficar bem visível, como 
demonstra a figura 17. 
 






     
Figura 18 – Descolamento do leito ungueal. Figura 19 – Descolamento do leito ungueal. 
Notar aderência nas laterais. 
 
9  Após o descolamento, com um Kelly prende-se a lâmina ungueal e faz-se um 
movimento de rotação. Com isso, a lâmina ungueal é avulsionada. 
 
 
Figura 20 - Movimento de rotação lateral para avulsão da lâmina ungueal. 
 
10  Com um bisturi cabo 3 e lâmina 15, faz-se uma incisão na linha onde existe 
marcação com violeta de genciana 2%, incluindo a pele e o subcutâneo na região das 
dobras laterais. O nível inferior de marcação deve ser bem generoso, de 0,5 cm a 1,5 
cm abaixo do nível do leito ungueal. Vale lembrar que, na dobra distal, mais 
precisamente na área correspondente ao hiponíquio, retira-se só pele, poupando o 
subcutâneo. 
 
    
Figura 21 – Destaque para linha de   Figura 22 – Marcação extensa de pele a ser 







Figura 23 – Incisão na marcação com bisturi cabo 3 e lâmina 15. 
 
11  Com o mesmo bisturi cabo 3 e lâmina 15, é feita uma incisão de mais ou 
menos 2mm dando margem na frente da lúnula, no sentido transversal, até o osso ser 
atingido. Desta linha de incisão até a margem distal, remove-se toda esta porção do 
leito para ser possível ter o acesso ósseo. Em sentido contrário, o leito é descolado até 
a região da matriz com o intuito de aplainar a base óssea também nesta região. 
 
 
Figura 24 – Remoção e aplanamento do leito. 
 
 
Figura 25 – Descolamento do leito residual. 
 
12  Com o leito descolado, levantado e o osso exposto, com uma raspa de osso 







Figura 26 – Aplanamento do leito com raspa de Joseph. 
 
 
Figura 27 – Destaque do osso aplainado. 
 
13  Depois que o restante do leito é removido, ele fica curto. Então o leito residual 
é colocado no mesmo lugar e esticado para recobrir o máximo possível o osso. 
 
 
Figura 28 - Seta a indica osso exposto e seta b indica leito residual. 
 
 







Figura 30 - Seta a indica o que restou do leito e seta b indica o osso exposto. 
 
14  São dados 4 pontos nas laterais, dois de cada lado, com o intuito de esticar o 
leito. Na frente, são dados três pontos, um de cada lado e um no meio, com fio nylon 4 
zeros (mononylon) ou categute. Vários pontos separados são dados só para 
hemostasia. Inicialmente, isso é feito de maneira aleatória em volta do “U” de pele, sem 
nenhuma tentativa de aproximar a pele ao leito. 
 
 
Figura 31 - O dedo continua garroteado e pontos hemostáticos aleatórios são vistos 
em volta do “U”. 
 
15  O garrote é afrouxado e os pontos onde existir sangramento são 
eletrocoagulados ou suturados1. 
 
16  Para fazer um curativo exsangue, o garrote deve ser apertado novamente. 
Uma camada de raiom é colocada sobre o leito em toda área cruenta. Uma segunda 
camada de chumaços de algodão esterilizado é acrescentada para hemostasia e, por 
fim, uma terceira camada contendo gaze. O curativo2 é fechado com microporo. O 
garrote é removido e uma faixa crepe é colocada envolvendo todo o pé. Quando a 
                                               
1
 Para uma analgesia mais prolongada, recomenda-se anestesiar novamente o paciente com 
bupivacaína 0,5%, 1ml em cada lado. 
2





cirurgia for feita em dedo da mão, ela é imobilizada, passando-se uma faixa crepe pelo 
pescoço. Esta imobilização é feita para prevenir um edema na mão operada. 
 
17  Terminada a cirurgia, o paciente é encaminhado para outra sala, onde vai ficar 
em observação por no mínimo duas horas, a fim de que seja possível perceber 
eventual sangramento. Se isto vier a ocorrer, a faixa crepe será removida e mais uma 
camada de algodão será acrescentada. Caso tal procedimento não resolva, o curativo 
será reaberto por completo e uma nova hemostasia será feita. 
 
18  São receitados analgésicos (paracetamol associado a fosfato de codeína em 
comprimidos de 30mg a cada 4 horas) durante as primeiras 24 horas, depois dipirona 
(500mg a cada 8 horas) pelo tempo necessário e antibióticos (cefalexina 500mg duas 
vezes ao dia por 10 dias). 
 
19  A remoção do curativo é feita 72 horas depois da cirurgia. 
 
         
Figura 32 – Paciente com curativo após  Figura 33 - Paciente com curativo após 
72 horas. Visão anterior do pé.   72 horas. Visão posterior do pé. 
 
Depois de 3 dias, o pé é colocado em soro fisiológico por 30 minutos, para facilitar 
a remoção do curativo. 
 







20  Os pacientes recebem acompanhamento médico constante, sendo que na 
primeira semana são removidos os pontos e recomendados retornos semanais até a 
cicatrização completa. 
 
21  Retornos mensais são recomendados aos pacientes durante o período de 1 
ano. 
 
4. 5. 1. 2. Técnica aberta para casos congênitos 
 
Esta é uma situação especial em que a criança nasce com hipercurvatura 
transversa, podendo ser caso único ou atingir outros membros da família. O tratamento 
cirúrgico só é indicado quando a criança apresenta onicocriptose (unha encravada) e 
caso os tratamentos clínicos empregados tenham sido mal sucedidos. A seguir, 
descrevemos passo a passo os tempos cirúrgicos para tratar o caso da hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal congênita. 
 
1  São feitos os exames clínicos laboratoriais de rotina. Se forem considerados 
normais, a criança está pronta para o tratamento cirúrgico. 
 
 
Figura 35 – Hipercurvatura transversa da lâmina ungueal congênita bilateral. 
 
2  Se for possível contar com a presença de um anestesista, isto facilita o 
procedimento. Se não for possível sua presença, aplicamos anestesia troncular com 






3  Com o dedo não garroteado, marca-se um “U” de pele, como nos casos dos 
adultos, com violeta de genciana 2%. 
 
   
Figura 36 - Marcação de um “U” de pele. 
 
4  A lâmina ungueal é descolada com facilidade usando uma tentacânula. 
 
5  A lâmina ungueal é pinçada com um Kelly e é avulsionada com um movimento 
rotatório da mesma forma como se procede com os adultos. 
 
6  A lâmina 11 do bisturi é mais precisa que a lâmina 15. Por este motivo, a 
mesma é utilizada para a remoção do “U” de pele em crianças. 
 
 
Figura 37 - Hálux depois da remoção do “U” de pele. 
 
7  A irregularidade do leito é corrigida por meio da correção da deformidade óssea 
com o bisturi lâmina 15, tendo início a 2mm na frente da lúnula. 
 
 






8  A hemostasia é feita com categute 5 zeros agulhado. 
 
9  Um curativo semelhante ao dos adultos é realizado. 
 
10  Um analgésico a base de dipirona é receitado para o pós-operatório. 
 
11  A remoção do curativo é feita depois de 72 horas. O local deve ser umedecido 
para sua retirada, da mesma forma que nos adultos. 
 
12  Seguimento semanal até cicatrização. 
 
13  Retornos mensais até a lâmina ungueal cobrir todo o leito e chegar no 
hiponíquio. 
 
4. 5. 2. Técnica semifechada 
 
Na técnica denominada semifechada, resumidamente o procedimento cirúrgico 
consiste em levantamento do leito, aplanamento da base óssea (osteocorreção) e 
recolocação do leito sobre o osso corrigido. Esta técnica também inclui “U” de pele. 
Descreveremos, em forma de itens, cada passo do procedimento cirúrgico. 
 
1 a 10  Estes procedimentos da técnica semifechada são idênticos ao da técnica 
aberta para casos adquiridos, que consistem resumidamente em posicionamento do 
paciente (item 1), antissepsia (item 2), colocação de campos cirúrgicos (item 3), 
anestesia local (item 4), marcação do “U” de pele (item 5), espera para efeito da 
anestesia entre 10 e 15 minutos (item 6), colocação de torniquete (item 7), 
descolamento da lâmina ungueal (item 8), remoção da lâmina ungueal (item 9) e 
remoção do “U” de pele (item 10). 
 
11  Depois da remoção da pele, é feita uma incisão, na posição do hiponíquio, 
com o bisturi contra o osso da falange distal no intuito de descolar o leito que é fino e 





descolamento do leito para preservá-lo o máximo possível, já que a intenção é 
recolocá-lo no mesmo lugar. O descolamento tem início na região do hiponíquio e se 
prolonga até abaixo da lúnula. 
 
 
Figura 39 - Técnica semifechada. Seta indica leito descolado e levantado. 
 
 
Figura 40 - Técnica semifechada. Seta indica osso exposto. 
 
12  Procedimento idêntico à da técnica aberta, que consiste em osteocorreção do 
leito. 
 
13  O leito é colocado novamente sobre a base óssea, esticado e suturado. A 
intenção é cobri-lo completamente. 
 
 






14 a 21 Procedimentos da técnica semifechada idênticos ao da técnica aberta 
para casos adquiridos, que consistem, resumidamente, em hemostasia (itens 14 e 15), 
curativo (item 16), observação do paciente por 2 horas (item 17), prescrição de 
analgésicos e antibióticos (item 18), remoção do curativo 3 dias depois da cirurgia (item 
19), retornos semanais (item 20) e retornos mensais (item 22). 
 
4. 5. 3. Técnica de Só “U” de pele 
 
A técnica de Só “U” de pele é feita da mesma forma que na técnica aberta com as 
seguintes diferenças: não existe avulsão da lâmina ungueal e nem osteocorreção do 
leito. 
 
4. 5. 4. Técnicas associadas 
 
4. 5. 4. 1. Matricectomia econômica 
 
Podemos associar matricectomia econômica tanto à técnica aberta como à 
técnica semifechada para casos de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal em 
que o ângulo lateral seja igual ou próximo de 90º. A matricectomia que aplicamos 
denominamos de econômica porque se restringe à remoção somente da matriz, sem 
tocar no leito. 
 
Esta técnica é por nós utilizada quando temos uma hipercurvatura transversa em 
ângulo de 90 graus em um ou nos dois lados da lâmina ungueal. A angulação pode ser 
vista surgindo espontaneamente ou como complicação da cirurgia de correção da 
hipercurvatura transversa. A seguir, descreveremos, passo a passo, os procedimentos 
da matricectomia econômica. 
 
1 a 4  Estes procedimentos da técnica da matricectomia econômica são idênticos 





posicionamento do paciente (item 1), antissepsia (item 2), colocação de campos 
cirúrgicos (item 3) e anestesia local (item 4). 
 
5  Marcação de uma linha de incisão correspondente ao local em que o ângulo da 
lâmina ungueal faz 90 graus. 
 
6 e 7  Estes procedimentos da técnica da matricectomia econômica são idênticos 
ao da técnica aberta para casos adquiridos, que consistem resumidamente em espera 
para efeito da anestesia entre 10 e 15 minutos (item 6) e colocação de torniquete (item 
7). 
 
8  Incisão com bisturi cabo 3 e lâmina 15 na pele e no subcutâneo até atingir a 
lâmina ungueal. 
 
9  Com um gancho, tracionamos a pele lateralmente descolando-a acima da 
lâmina ungueal na região que vamos removê-la. O descolamento vai além dos limites 
visíveis da lâmina ungueal para removermos também a matriz que produz a fixação da 
lâmina ungueal ao leito nas regiões laterais.  
 
 
Figura 42– Descolamento nas laterais da lâmina ungueal. 
 
10  Tocando com o dedo indicador a lâmina ungueal na região do hiponíquio e 
observando a região da lâmina ungueal exposta abaixo da pele, notamos a formação 







Figura 43– Toque para prever limites da matriz ungueal. 
 
11  Visualizado o fim da matriz, damos uma margem de segurança de 3mm e, 
com bisturi cabo 3 e lâmina 15, fazemos uma incisão longitudinal profunda até 
encontrar o osso e deslizamos o bisturi até chegar na lúnula. 
 
 
Figura 44 - Incisão longitudinal até a lúnula visível. 
 
12  Com bisturi cabo 3 e lâmina 15, fazemos outra incisão transversal profunda 
em ângulo de 90 graus até o subcutâneo lateral, no limite do descolamento lateral. 
 
 
Figura 45 - Incisão transversal até limite do descolamento lateral. 
 
13  Estas incisões resultam em um L. Com uma pinça de Addison com dente 
delicado, prendemos a ponta do L, levantando esta região. Para remover a matriz, com 
um bisturi descolamos profundamente o que foi incisado até a margem lateral, incluindo 
parte do subcutâneo. Se não incluirmos a região lateral na remoção, poderemos ter o 





levará a uma recidiva clínica e sintomatológica da onicocriptose. As incisões foram 
profundas até encostar-se à estrutura óssea. Depois de descolarmos justa ósseo, 
levantamos a região da matriz ungueal para sua remoção completa. 
 
 
Figura 46 – Levantamento da matriz ungueal para sua remoção. 
 
14  A remoção do material é feita em bloco. 
 
15  Uma tesoura reta ponta fina é utilizada para cortar a lâmina ungueal 
superficialmente no intuito de removê-la na área correspondente à destruição da matriz 
preservando o leito.  
 
 
Figura 47 – Tesoura reta ponta fina cortando a lâmina ungueal  
e parte da matriz removida em destaque. 
 
16  O garrote é afrouxado e uma hemostasia é realizada com bisturi elétrico ou 
com pontos. 
 
17. O garrote é recolocado, e são feitos pontos externos ou aproximação por 
microporo, de acordo com técnica de Uityama3. 
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Figura 48 - Região da matriz   Figura 49 - Técnica de Jansen: sutura 
é suturada.       da dobra lateral da lâmina ungueal. 
 
18  Se forem dados pontos, estes são removidos em 7 dias. 
 
     
Figura 50 – Lâmina ungueal antes da   Figura 51 – Lâmina ungueal depois da  
matricectomia econômica.    matricectomia econômica. 
 
A vantagem desta técnica que denominamos de econômica é a rapidez da 
recuperação e a pequena morbidade. 
 
Poderá ser usada isoladamente quando o centro for razoavelmente plano e as 
laterais apresentarem ângulo próximo de 90 graus. Ou quando, depois da 
osteocorreção, a lâmina ungueal apresentar, em uma ou em ambas as laterais, ângulo 





4. 5. 4. 2. Enxerto no leito ungueal 
 
Em dois casos em que foi utilizada a técnica semifechada (casos 46 e 54), para 
cobrir o osso exposto, foi feito um enxerto de pele total obtido da região retroauricular. 
O enxerto cobre a região do leito ungueal, mas não cobre a região em que há remoção 
do “U” de pele. 
 
4. 5. 5. Caso especial: técnica para reposicionamento da lâmina 
ungueal mal alinhada horizontalmente associada a hipercurvatura 
transversa 
 
A associação do problema da lâmina ungueal mal alinhada ao problema da 
hipercurvatura adquirida é pouco comum. O caso tratado (caso 21) foi motivado por 
amputação traumática da falange distal e, conseqüentemente, por falta de suporte, a 
lâmina ungueal hipercurvou e angulou lateralmente. 
 
      
Figura 52 – Hipercurvatura e mau   Figura 53 – Enxerto colocado na região 
alinhamento horizontal após acidente.  do hiponíquio, vista ventral. 
 
    






Foram feitas várias cirurgias neste caso, começando por alargar o leito utilizando 
enxertos cuja área doadora foi o hálux. 
 
Depois de aumentada a base, é preciso recolocar o leito ungueal na posição 
correta. A seguir, descrevemos os procedimentos passo a passo. 
 
1 a 4  Procedimentos idênticos ao da técnica aberta, que consistem 
resumidamente em posicionamento do paciente (item 1), antissepsia (item 2), 
colocação de campos cirúrgicos (item 3) e anestesia local (item 4). Neste caso, 
ressaltamos que a lâmina ungueal não é removida. 
 
5  São feitas incisões contínuas começando na pele paralelamente à matriz 
ungueal dos dois lados caminhando em direção ao hiponíquio e, nesta região, na 
metade da pele do dedo, a incisão continua profundamente até encontrar o osso. As 
outras incisões se encontram, formando uma incisão única em forma de ferradura. As 
incisões profundas são paralelas à matriz e se unem passando pela frente do dedo. 
 
 
Figura 56 – Aparelho ungueal incisado. 
 
6  Neste plano profundo, tudo é descolado com bisturi cabo 3 e lâmina 15 e 
levantado para ser recolocado em nova posição (a incisão em forma de ferradura é 
feita de tal forma que o aparelho ungueal é descolado profundamente abaixo do 








Figura 57 – Aparelho ungueal descolado em bloco para realinhamento. 
 
7  A parte do aparelho ungueal que foi descolada é recolocada em nova posição. 
 
8  Com o movimento lateral em bloco, no lado que foi movimentado, existirá a 
formação de uma orelha. 
 
9  É feita a remoção da orelha, ou seja, do excesso de pele que é formado com a 
nova posição. Esta é corrigida pelo método tradicional, com simples excisão da pele 
residual. 
 
10  A sutura do local operado é feita com fio nylon 4 zeros. 
 
O curativo e os cuidados pós-operatórios seguem as mesmas condutas descritas 
anteriormente (vide técnica aberta). 
 
A técnica cirúrgica descrita foi utilizada no dedo da mão. A seguir, a figura 58 
ilustra o antes e depois da cirurgia de correção do problema da lâmina ungueal mal 
alinhada associada a hipercurvatura transversa em dedo médio da mão (caso 21). 
 
 
Figura 58 (antes) e (depois) Lâmina ungueal mal alinhada horizontalmente associada a 






Vale dizer que, na cirurgia de reposição da lâmina ungueal mal alinhada, a 
lâmina ungueal que sofreu a cirurgia cai, dando lugar a uma nova lâmina ungueal em 
posição correta. 
 
4. 5. 6. Técnica para lâmina ungueal que não cresce: observação 
quanto à lúnula 
 
Chamamos a atenção para o fato de que os casos da lâmina ungueal que não 
cresce podem ser tratados tanto pela técnica aberta quanto pela técnica semifechada. 
A diferença com relação à hipercurvatura transversa da lâmina ungueal é que, nos 
casos de lâmina ungueal que não cresce não associados à hipercurvatura transversa, 
não há necessidade de correção de curvatura do leito.  
 
O problema da lâmina ungueal que não cresce acontece por causa de um 
obstáculo ósseo na porção distal. Assim, não existe alteração da curvatura da lâmina 
ungueal, mas sim uma elevação do leito (osteófito) que provoca uma parada 
temporária do crescimento da mesma. Por esse motivo, não há necessidade de 
descolamento da lúnula e osteocorreção da região abaixo dela.  
 
O aparelho ungueal quando com uma lâmina ungueal que não cresce apresenta 
uma invasão do leito pela pele da região do hiponíquio que caminha até o local onde 
ela parou de crescer. Com a substituição do leito ungueal que deveria existir neste local 
por pele do hiponíquio, ele se torna curto. Se o leito ficar muito curto, é impossível 
recobrir o osso retificado. Portanto, deve ser utilizada a técnica aberta . Se possível, a 





4. 6. Pós-operatório 
 
4. 6. 1. Imediato 
 
Como estas são técnicas agressivas, costuma-se entregar ao paciente um 
impresso com informação sobre a evolução do tratamento, ressaltando que o local 
operado, de fato, dói, sangra, fica feio e demora de 60 a 90 dias para cicatrizar. 
 
Conforme observamos na descrição das técnicas empregadas, após a cirurgia, 
são receitados analgésicos de dois tipos: dipirona a cada 8 horas, no caso de a dor não 
ser muito intensa, ou uma associação de codeína com paracetamol 30 mg a cada 4 
horas. Juntamente com o analgésico, é receitado o antibiótico cefaclor 500 mg 2 vezes 
ao dia durante 10 dias. 
 
O primeiro curativo é removido em 72 horas por causa do risco de sangramento, 
que diminui consideravelmente se feito após o terceiro dia da operação. Então, troca-se 
o primeiro curativo por um curativo menor. É aplicada no local uma pomada com 
antibiótico tipo neomicina associada a bacitracina para que não haja aderência do novo 
curativo facilitando a troca diária do mesmo pelo paciente. A troca diária do curativo 
também deverá ser feita até a cicatrização completa, sendo que, a partir da segunda 
semana, receitamos nitrato de prata 10% para ser colocado nas regiões não 
cicatrizadas. O paciente continua aplicando a pomada para evitar a aderência do 
curativo e deve prosseguir com os retornos semanais até a cicatrização completa. 
 





4 . 6 . 2 . Tardio 
 
Consideramos pós-operatório tardio neste tipo de cirurgia o período após a 
cicatrização completa. Os retornos mensais são feitos para acompanhar o crescimento 
da nova lâmina ungueal durante um ano. 
 
4. 7. Análise estatística 
 
Para a análise estatística, os dados avaliados foram divididos em dois grupos: 
casuística e técnicas empregadas. 
 
Para a análise estatística da casuística, quanto aos pacientes, as variáveis 
utilizadas foram sexo, idade, perfil (criança e adulto), número de casos tratados por 
paciente e localização anatômica da deformidade. Quanto às deformidades, estas 
foram avaliadas conforme a incidência da deformidade principal, da deformidade 
associada e do aspecto dorsal e frontal da lâmina ungueal. Para a análise estatística 
das técnicas empregadas, estas foram divididas em técnicas principais e associadas. 
Para avaliar a eficácia das técnicas, foi considerado o tempo médio de cicatrização dos 
casos em que houve seguimento, assim como o antes e depois da cirurgia segundo as 
variáveis transparência, ângulo, área e proporção da lâmina ungueal. A análise 
estatística feita, consiste na descrição gráfica dos dados amostrais que caracterizavam 
os casos tratados e da descrição aritmética dos resultados obtidos via medições 
matemáticas, sendo que nestes últimos foram considerados o tamanho amostral, a 














































5. 1. Análise descritiva da casuística 
 
5. 1. 1. Pacientes 
 
A casuística foi representada por 50 pacientes que apresentavam hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal e lâmina ungueal que não cresce, sendo 31 do sexo 








Figura 59 - Gráfico demonstrativo da distribuição dos pacientes segundo o sexo. 
 
Em relação à variável idade, os pacientes tratados foram agrupados em classes 
de faixa etária com amplitude de 10 anos (vide figura abaixo). Destes 50 pacientes, 8 
pacientes estavam com idade até 18 anos, 16 pacientes com idade entre 18 e 36 anos, 
11 pacientes com idade entre 36 e 52 anos, 13 pacientes com idade entre 52 e 70 anos 
e 2 com idade acima de 70. O limite de idade entre os pacientes que apresentavam o 
problema de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e de lâmina ungueal que não 
cresce foi inferior de 4 meses e superior de 74 anos. A média de idade dos pacientes 
tratados foi de 38,4 anos e a maior ocorrência de hipercurvatura transversa da lâmina 





















Figura 60 – Gráfico demonstrativo da distribuição dos pacientes por faixa etária. 
 
Analisando o perfil dos pacientes tratados, de um total de 50, 7 eram crianças 








Figura 61 – Gráfico demonstrativo do perfil dos pacientes. 
 
Com relação ao número de casos por paciente, 38 tiveram somente um caso 
tratado (76%) e 12 tiveram dois casos tratados (24%). 
 
Enfocando a localização anatômica da deformidade, 30 pacientes apresentavam o 
hálux do pé esquerdo com problema (48,3%), 26 pacientes o hálux do pé direito 
(41,9%), 1 paciente o segundo dedo do pé esquerdo (1,6%), 3 pacientes o polegar da 
mão esquerda (4,8%), 1 paciente o dedo médio da mão esquerda (1,6%) e 1 paciente o 
dedo médio da mão direita (1,6%), totalizando 62 casos operados. Do total de 62 casos 














Figura 62 – Gráfico demonstrativo da localização anatômica da deformidade. 
 
No total de 50 pacientes, 62 lâminas ungueais (casos) foram operadas, sendo que 
48 pacientes concluíram o tratamento (96%) e 2 não concluíram o tratamento (4%). 
 
5. 1. 2. Casos 
 
Com relação aos casos estudados, agrupamos as deformidades em 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal, lâmina ungueal que não cresce e ambos 
os problemas associados. De um total de 62 casos, 43 apresentavam hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal (69,3%), 4 apresentavam os dois problemas associados 
(6,4%) e 15 somente lâmina ungueal que não cresce (24,1%). 
 
Analisando a deformidade estudada com relação ao aspecto frontal da lâmina 
ungueal, esta pode se apresentar como simétrica, assimétrica e mal alinhada. Com 
relação à totalidade dos casos estudados, 39 lâminas ungueais eram simétricas 
(62,9%), 18 lâminas ungueais eram assimétricas (29%) e 5 lâminas ungueais eram mal 
alinhadas (8%). Mais especificamente, no grupo de hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal, o grupo mais numeroso entre as deformidades estudadas, 23 lâminas 
ungueais eram simétricas (53,4%), 18 lâminas ungueais eram assimétricas (41,8%), 2 
lâminas ungueais eram mal alinhadas (4,6%). Com relação aos casos de associação 
de hipercurvatura transversa com lâmina ungueal que não cresce, as 4 lâminas 
ungueais tratadas eram simétricas (100%). Com relação aos casos de lâmina ungueal 
que não cresce, 12 lâminas ungueais eram simétricas (80%) e 3 lâminas ungueais 
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eram mal alinhadas (20%). Com relação ao aspecto frontal da lâmina ungueal, houve 
uma sensível ocorrência de lâminas ungueais simétricas, associada sobretudo a 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal. 
 
QUADRO 3 – DISTRIBUIÇÃO DA DEFORMIDADE DA LÂMINA UNGUEAL COM RELAÇÃO 
AO ASPECTO FRONTAL. 
 Aspecto frontal 
Deformidade Simétrica Assimétrica Mal alinhada 
HT 23 18 2 
HT/NC 4 0 0 
NC 12 0 3 
LEGENDA: 
HT - Hipercurvatura transversa da lâmina ungueal 
HT/NC - Hipercurvatura transversa e lâmina ungueal que não cresce  
NC - Lâmina ungueal que não cresce 
 
Relacionando a deformidade estudada e o aspecto dorsal da lâmina ungueal com 
problema, foram notadas 5 variantes, sendo elas: normal, telha, pinça, triangular e 
trompete. A ocorrência foi de 11 lâminas ungueais consideradas normais quanto à 
aderência (17,7%), de 32 lâminas ungueais em forma de telha (51,6%), de 12 lâminas 
ungueais em forma de trompete (19,3%), de 4 lâminas ungueais em forma de pinça 
(6,4%) e de 3 lâminas ungueais em forma de triângulo (4,8%). No grupo de 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal, ocorreram 27 lâminas ungueais em forma 
de telha (62,7%), 9 lâminas ungueais em forma de trompete (20,9%), 4 lâminas 
ungueais em forma de pinça (9,3%) e 3 lâminas ungueais em forma triangular (6,9%). 
No grupo das duas deformidades associadas, ou seja, hipercurvatura transversa da 
lâmina ungueal e lâmina ungueal que não cresce, 3 lâminas ungueais apresentavam 
forma de trompete (75%) e 1 lâmina ungueal apresentava aspecto dorsal em forma de 
telha (25%). Por fim, no grupo dos casos de lâmina ungueal que não cresce, 11 
lâminas ungueais apresentavam aspecto dorsal normal (73,3%) e 4 lâminas ungueais 
apresentavam aspecto dorsal em forma de telha (26,6%). Assim, com relação ao 
aspecto dorsal da lâmina ungueal, houve uma sensível ocorrência de lâminas ungueais 
em forma de telha, associada sobretudo a hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal. 
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QUADRO 4 – DISTRIBUIÇÃO DA DEFORMIDADE DA LÂMINA UNGUEAL COM RELAÇÃO 
AO ASPECTO DORSAL. 
 Aspecto dorsal 
Deformidade Normal Telha Pinça Triangular Trompete 
HT 2 25 4 3 9 
HT/NC 0 1 0 0 3 
NC 11 4 0 0 0 
LEGENDA: 
HT - Hipercurvatura transversa da lâmina ungueal 
HT/NC - Hipercurvatura transversa e lâmina ungueal que não cresce  
NC - Lâmina ungueal que não cresce 
 
As lâminas ungueais que apresentavam os problemas de hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal e de lâmina ungueal que não cresce também traziam 
deformidades associadas, tais como descolamento da lâmina ungueal e onicocriptose, 
também conhecida como unha encravada. Vale dizer que as lâminas ungueais 
descoladas tendem a apresentar também hipercurvatura transversal, pois, quando a 
lâmina ungueal descola do leito, ela tende a encurvar. Segundo a análise estatística, 
dos 62 casos estudados, 5 lâminas ungueais foram consideradas normais (8%), 40 
foram consideradas descoladas (64,5%) e 17 com onicocriptose (27,4%).  
 
QUADRO 5 – DISTRIBUIÇÃO DA DEFORMIDADE PRINCIPAL DA LÂMINA UNGUEAL COM 
RELAÇÃO À DEFORMIDADE ASSOCIADA. 
  Deformidade associada 
Deformidade Normal Descolada Onicocriptose 
HT 2 30 11 
HT/NC 2 1 1 
NC 1 9 5 
LEGENDA: 
HT - Hipercurvatura transversa da lâmina ungueal 
HT/NC - Hipercurvatura transversa e lâmina ungueal que não cresce  
NC - Lâmina ungueal que não cresce 
 
Analisando as deformidades associadas por caso estudado, no grupo de 
hipercurvatura transversa, 2 lâminas ungueais foram consideradas sem deformidade 
associada (4,6%), 30 foram consideradas descoladas (69,7%) e 11 foram consideradas 
com onicocriptose (25,5%). No grupo das lâminas ungueais com hipercurvatura 
transversa e que não crescem, 2 lâminas ungueais foram consideradas sem 
deformidade associada (50%), 1 lâmina ungueal apresentava descolamento (25%) e 1 
lâmina ungueal apresentava onicocriptose (25%). No grupo do problema da lâmina 
ungueal que não cresce, 1 lâmina ungueal foi considerada sem deformidade associada 
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(6,6%), 9 lâminas ungueais apresentavam descolamento (60%) e 5 apresentavam 
onicocriptose associada (33,3%). Dessa forma, com relação à deformidade associada, 
a maior ocorrência registrada foi de associação de descolamento da lâmina ungueal a 
hipercurvatura transversa. 
 
5. 2. Técnicas empregadas para correção da hipercurvatura transversa da 
lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce 
 
5. 2. 1. Relação entre técnica e caso 
 
Para o tratamento dos casos estudados, separados em três grupos, ou seja, 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal, lâmina ungueal que não cresce e ambos 
os problemas associados, foram empregadas três técnicas principais, a aberta, a 
semifechada e a Só “U” de pele. Na análise da distribuição do número de vezes em 
que empregamos cada técnica principal, a técnica aberta foi empregada 48 vezes 
(77,4%), a técnica semifechada 12 vezes (19,4%) e a Só “U” de pele 2 vezes (3,2%). 
 
Juntamente com as técnicas principais, foram empregadas, em alguns casos, 
técnicas associadas, que foram a matricectomia econômica e enxerto no leito. Com 
relação à ocorrência desses tratamentos cirúrgicos, os mesmos foram distribuídos da 
seguinte forma: somente técnica aberta, técnica aberta e matricectomia econômica, 
somente técnica semifechada, técnica semifechada e matricectomia econômica, 
técnica semifechada e enxerto e técnica de Só “U” de pele. Do total de 62 casos, 44 
lâminas ungueais foram tratadas somente pela técnica aberta (70,9%), 4 pela 
associação de aberta e matricectomia econômica (6,4%), 8 pela técnica semifechada 
(12,9%), 2 pela associação de técnica semifechada e matricectomia econômica (3,2%), 
2 pela associação de técnica semifechada e enxerto (3,2%) e 2 pela técnica de Só “U” 
de pele (3,2%). Do total de 62 casos operados segundo este agrupamento de técnicas, 
o maior número de ocorrência deu-se entre casos tratados somente pela técnica 
aberta, cuja eficácia está sendo estudada neste trabalho.  
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QUADRO 6 – DISTRIBUIÇÃO DE TÉCNICAS PRINCIPAIS E TÉCNICAS ASSOCIADAS. 
Técnicas empregadas nos casos 
Técnica principal Aberta Semifechada Só “U” 
Técnica associada SA AM SSf SfM SfE   
Casos 44 4 8 2 2 2 
LEGENDA:       
SA – Somente aberta       
AM - Aberta e matricectomia econômica       
SSf – Somente semifechada       
SfM – Semifechada e matricectomia econômica       
SfE – Semifechada e enxerto       
 
Particularizando ainda mais a análise dos dados com relação às técnicas 
empregadas, a distribuição das técnicas com relação às deformidades estudadas foi a 
seguinte. Dos 43 casos de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal estudados, 31 
foram operados pela técnica aberta (72,7%), 10 pela técnica semifechada (23,3%) e 2 
por Só “U” de pele. Dos 4 casos de associação de hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal e lâmina ungueal que não cresce, todos foram operados pela técnica aberta 
(100%). Dos 15 casos de lâmina ungueal que não cresce, 13 foram operados pela 
técnica aberta (86,6%) e 2 pela técnica semifechada (13,4%). 
 
QUADRO 7 – DISTRIBUIÇÃO DE TÉCNICAS EMPREGADAS POR DEFORMIDADE DA 
LÂMINA UNGUEAL. 
Técnicas empregadas por deformidades 
Técnica principal Aberta  Semifechada Só “U” 
Técnica associada SA AM SSf SfM SfE   
HT      (43 casos) 29 2 6 2 2 2 
NC      (4 casos) 2 2 0 0 0 0 
HT/NC (15 casos) 13 0 2 0 0 0 
 
LEGENDA: 
HT - Hipercurvatura transversa  
HT/NC - Hipercurvatura transversa e lâmina ungueal que não cresce  
NC – não cresce                            
SA – só aberta                              
AM-técnica aberta e matricectomia econômica  
SSf-  somente técnica semifechada 
SfM- técnica semifechada e matricectomia econômica 







5. 2. 2. Seguimento e cicatrização 
 
A todos os pacientes foi pedido que retornassem semanalmente até a cicatrização 
completa da ferida cirúrgica. Do total de 50 pacientes, conseguimos acompanhar 
semanalmente 32 pacientes (64% do total de pacientes), correspondendo a 41 casos 
(66% do total dos casos). Desconsiderando os pacientes que abandonaram o 
tratamento (casos 15 e 38), os pacientes restantes, apesar de não termos conseguido 
acompanhá-los semanalmente, foi possível seguir a cicatrização por meio de consultas 
de acompanhamento com intervalos maiores. 
 
No quadro abaixo, mostramos os casos que conseguimos seguir semanalmente e 
o tempo em semanas para a conclusão da cicatrização completa. É importante dizer 
que consideramos os casos cicatrizados quando não apresentassem mais nenhuma 























QUADRO 8 - ACOMPANHAMENTO SEMANAL DO PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO. 
Caso  Semana  Técnica principal/associada Idade 
1 1.5 Aberta 4 meses5 
2 1.5 Aberta  
3 1.5 Aberta 6 meses 
4 1.5 Aberta  
5 1.5 Aberta 7 meses 
6 1.5 Aberta  
7 1.5 Aberta 8 meses 
8 1.5 Aberta  
9 1.5 Aberta 10 meses 
10 1.5 Aberta  
11 1.5 Aberta 11 meses 
12 1.5 Aberta  
13 1.5 Aberta 2 anos 
14 1.5 Aberta  
16 9 Só “U” 21 anos 
20 15 Só “U" 26 anos 
24 10 Aberta 27 anos 
26 13 Aberta 29 anos 
27 10 Aberta 29 anos 
28 9 Aberta  
29 8 Semifechada 30 anos 
33 7 Aberta 34 anos 
35 7 Aberta 35 anos 
36 9 Aberta 39 anos 
40 7 Aberta 45 anos 
41 10 Aberta 46 anos 
42 12 Aberta 46 anos 
43 10 Aberta 47 anos 
45 5 Semifechada/matricectomia econômica 47anos 
47 12 Aberta 57 anos 
48 10 Aberta 58 anos 
49 7 Aberta 59 anos 
50 5 Semifechada 59 anos 
51 9 Aberta 59 anos 
52 8 Semifechada 61 anos 
53 8 Aberta 61 anos 
55 9 Semifechada/matricectomia econômica 63 anos 
56 9 Aberta  
57 7 Aberta 63 anos 
60 13 Semifechada 68 anos 
62 7 Aberta 74 anos 
 
Aos 7 pacientes congênitos (14% do total de pacientes), representando 14 casos 
seguidos (22,5% da totalidade dos casos), pedimos que retornassem até a cicatrização 
completa. Nestes casos congênitos, cuja idade variava entre 4 meses e 2 anos, a 
cicatrização foi muito rápida, mesmo tendo utilizado, em todos os casos, a técnica 
                                               
5
 As lacunas de idade indicam um segundo caso do mesmo paciente do caso anterior. Dessa forma, os 
casos 1 e 2 pertencem ao mesmo paciente, que tinha, na época da cirurgia, 4 meses. 
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aberta. A cicatrização dos pacientes congênitos ficou sempre entre 7 a 14 dias, o que 
nos fez optar por um período médio de 1,5 semana para todos os casos. 
 
O tempo médio de cicatrização para os 19 casos adquiridos seguidos tratados 
pela técnica aberta ficou em 9,1 semanas. Já o tempo médio de cicatrização nos 6 
casos tratados pela técnica semifechada ficou em 8 semanas. Por fim, a média de 
cicatrização para a técnica de Só “U” de pele, empregada somente 2 vezes, ficou em 
12 semanas. Portanto, a técnica semifechada cicatriza mais rápido do que a técnica 
aberta e a técnica de Só “U” de pele. 
 
5. 2. 3. Antes e depois: alteração da transparência 
 
Uma forma de analisarmos uma lâmina ungueal sadia é pela sua transparência. 
Quando ela é transparente, em toda a sua extensão, poderemos dizer que tanto o leito 
ungueal quanto a própria lâmina são saudáveis. Se existir alteração de transparência, o 
leito ou a lâmina ungueal, ou ambos, estão alterados. Como descolamos ou 
removemos uma parte do leito, interessa-nos saber se estes procedimentos 
repercutem positiva ou negativamente quando a nova lâmina ungueal crescer. Por este 
motivo, analisamos a transparência no pós-operatório tardio depois de a lâmina 
ungueal cobrir todo o leito. 
 
Para analisar a transparência da lâmina ungueal antes e depois da cirurgia, 
utilizamos dados de 60 casos, tendo sido 46 adquiridos (76,6%) e 14 congênitos 
(23,3%). O gráfico a seguir apresenta a variação entre os níveis de transparência da 

























Figura 63 – Gráfico demonstrativo da evolução dos níveis de transparência da lâmina ungueal. 
 
A variação entre os níveis de transparência da lâmina ungueal pode ser analisada 
considerando-se a evolução dos casos. Verificamos 21 casos com transparência total 
(nível 0) antes da cirurgia (35%). Posteriormente, a transparência total aumentou para 
32 casos (53,3%), demonstrando que a correção cirúrgica teve um efeito benéfico.  
 
Os casos com um terço de alteração da lâmina ungueal (nível 1) eram 6 (10%), 
aumentando para 15 depois da correção cirúrgica (25%). Este dado poderia ser 
interpretado como uma piora, mas se analisarmos que a maioria vem do grupo mais 
comprometido, veremos que houve uma nítida melhora. 
 
Os casos com dois terços de alteração da transparência (nível 2) tiveram uma 
leve alteração, subindo de 4 casos (6,6%) antes da cirurgia para 6 casos (10%) após a 
correção cirúrgica. 
 
Já no grupo de completa alteração da transparência (nível 3), havia 29 casos com 
completa falta de transparência (48,3%), tornando-se posteriormente apenas 7 casos 
(11,6%), o que é um indicativo de que a cirurgia trouxe benefícios. 
 
A seguir, o quadro 9 demonstra como foi a evolução de cada um dos grupos de 
acordo com a transparência da lâmina ungueal antes e depois da cirurgia. 
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QUADRO 9 – EVOLUÇÃO DETALHADA DOS NÍVEIS DE TRANSPARÊNCIA DA LÂMINA 
UNGUEAL. 
Transparência total (Nível 0)   
Antes Depois    
0 0 17 casos   
0 0,33 3 casos   
0 0,67 1 caso   
0 1      -   
Total  21 casos   
     
Um terço de transparência alterada (Nível 1) 
Antes  Depois    
0,33 0 1 caso   
0,33 0,33 3 casos   
0,33 0,67 2 casos   
0,33 1     -   
Total  6 casos   
     
Dois terços de transparência alterada (Nível 2) 
Antes Depois    
0,67 0 2 casos   
0,67 0,33 2 casos   
0,67 0,67     -   
0,67 1     -   
Total  4 casos   
     
Transparência completamente alterada (Nível 3) 
Antes Depois    
1 1 7 casos   
1 0 12 casos   
1 0,33 7 casos   
1 0,67 3 casos   
Total  29 casos   
 
Podemos observar, por este quadro, que houve uma melhora geral da condição 
da transparência da lâmina ungueal, o que indica lâmina ungueal e leito mais sadios 
após a intervenção cirúrgica. Nota-se que somente 6 lâminas ungueais pioraram após 
a cirurgia segundo a variável transparência, ou seja, apenas 9,6% dos casos tratados.  
 
Analisando a eficiência das técnicas cirúrgicas empregadas com relação à 
variável transparência da lâmina ungueal, somente 3 dos 48 casos tratados pela 
técnica aberta pioraram. Vale dizer que os 14 casos congênitos alcançaram uma 
sensível melhora da transparência após a cirurgia. Dessa forma, a técnica aberta 
apresentou 93,7% de eficiência nos casos tratados e, mais especificamente, 100% de 
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eficiência no tratamento dos casos congênitos. Já a técnica semifechada apresentou 
75% de eficiência nos 12 casos tratados. Por sua vez, a técnica de Só “U” de pele 
obteve 100% de eficiência nos 2 casos tratados.  
 
Dentre os casos que apresentaram uma piora da transparência da lâmina ungueal 
após a cirurgia, destacamos 3 casos operados pela técnica aberta (casos 26, 47 e 48) 
e 3 casos operados pela técnica semifechada (casos 45, 46 e 54). Na técnica aberta, 
tais casos representam 6,25% do total de casos operados por esta técnica. Na técnica 
semifechada, tais casos correspondem a 25% dos casos operados por esta técnica. 
Relacionando técnica principal e associada dentro da técnica semifechada, nesses 3 
casos com piora, 1 caso foi operado somente com a técnica semifechada (caso 54) e 2 
casos foram tratados com técnica semifechada associada a enxerto no leito (casos 45 
e 46). Portanto, o emprego de enxerto no leito mostrou-se ineficaz em 100% dos casos 
tratados por esta técnica considerando-se a variável transparência. 
 
Quanto aos casos que obtiveram uma sensível melhora da transparência da 
lâmina ungueal, isto é, que saltaram de lâmina ungueal com transparência totalmente 
comprometida (nível 3) para lâmina ungueal com transparência total (nível 0), 
destacamos 9 casos operados pela técnica aberta (casos 5, 6, 9, 17, 22, 23, 27, 28 e 
39), correspondendo a 18,7% dos casos tratados por esta técnica, e 3 casos pela 
técnica semifechada (casos 30, 50 e 55), correspondendo a 25% dos casos tratados 
por esta técnica. Paradoxalmente, a técnica mais ineficiente segundo a variável 
transparência da lâmina ungueal, ou seja, a técnica semifechada, também se 
apresenta como a que melhor rendeu resultados do ponto de vista da transparência, 
levando proporcionalmente ao maior número de casos que saltaram de lâmina ungueal 
com transparência totalmente comprometida (nível 3) para lâmina ungueal com 
transparência total (nível 0). 
 
É importante ressaltar, todavia, que, mesmo antes da cirurgia, havia alterações do 
leito ungueal em casos de hipercurvatura transversa que poderiam ser consideradas 
definitivas. Assim, qualquer que fosse a técnica empregada para a correção cirúrgica 




5. 2. 4. Antes e depois: ângulo, área e proporção da lâmina ungueal 
 
Juntamente com dados sobre a transparência da lâmina ungueal, utilizamos 
também variáveis submetidas à medição com auxílio da informática, ou seja, o ângulo, 
a área e a proporção da lâmina ungueal. Todos esses dados juntos (que se encontram 
abordados caso a caso no quadro 14 dos anexos), tomados antes e depois da cirurgia, 
permitiram avaliar preliminarmente os resultados. Tais resultados ofereceram subsídios 
mais objetivos para a avaliação do resultado final das cirurgias (que se encontra no 
quadro 13 dos anexos). 
 
A medição dos ângulos laterais foi feita quando as imagens captadas permitiam 
uma boa visualização da angulação da lâmina ungueal. Do total de 62 casos, a tomada 
da medida de ângulo antes e depois da cirurgia foi realizada em 13 casos, ou seja, 
20% dos casos estudados. Os resultados baseados na variável ângulo da lâmina 
ungueal mostram que estes diminuíram sensivelmente depois do tratamento cirúrgico, 

























Figura 64 – Gráfico demonstrativo da evolução do ângulo da lâmina ungueal. 
 
Como podemos perceber pelo quadro 14 dos anexos, a medição do ângulo antes 
e depois revela que alguns casos obtiveram uma sensível melhora. Destacamos os 
casos 11, 25 e 55. O caso 11 apresentava uma hipercurvatura transversa adquirida 
com lâmina ungueal em forma de telha e foi operado pela técnica aberta. A curvatura 
__________________________________________________________________Resultados 71
de 72 graus diminuiu para 0 grau após a correção do problema. Neste caso, a 
transparência da lâmina ungueal era total (nível 0) e permaneceu total. O resultado final 
deste paciente foi considerado muito melhor. 
 
O caso 25 apresentava uma hipercurvatura transversa adquirida com lâmina 
ungueal em forma de trompete e foi operado pela técnica aberta associada à 
matricectomia econômica. A curvatura deste caso era de 54 graus, diminuindo para 0 
grau após a intervenção cirúrgica. Também houve uma considerável melhora na 
transparência da lâmina ungueal, que evoluiu de lâmina ungueal totalmente 
comprometida (nível 3) para lâmina ungueal com um terço de alteração da 
transparência (nível 1). O resultado final deste paciente foi considerado inalterado 
porque, após dois anos de observação, a lâmina ungueal voltou a formar uma 
angulação.  
 
O caso 55, por sua vez, apresentava uma hipercurvatura transversa adquirida 
com lâmina ungueal em forma de pinça e foi operado pela técnica aberta associada à 
matricectomia econômica. A curvatura deste caso evoluiu de 58 graus, antes da 
cirurgia, para 0 grau, após a cirurgia. Houve também uma sensível melhora da 
transparência da lâmina ungueal, que evolui de totalmente comprometida (nível 3) para 
lâmina ungueal com transparência total (nível 0). Porém, apesar dos resultados 
promissores, houve a formação de ângulos laterais próximos de 90 graus quando do 
nascimento da nova lâmina ungueal, que foram corrigidos pela matricectomia 
econômica. O resultado final deste paciente, considerando todas as variáveis, foi 
considerado melhor. 
 
Dentre as variáveis matemáticas de ângulo, área e proporção, utilizamos mais 
freqüentemente a variável área, tomada em 25 casos, ou seja, 40% dos casos 
estudados. O gráfico abaixo permite observar que a medição da área da lâmina 























Figura 65 – Gráfico demonstrativo da evolução da área da lâmina ungueal. 
 
Entre os casos em que observamos uma sensível melhora após a cirurgia a partir 
da variável área da lâmina ungueal, destacamos os casos congênitos 8, 9 e 10 e os 
casos adquiridos 17, 32 e 39, como é possível observar pelo quadro 14 dos anexos. 
Desses, vamos comentar o caso 8 e o caso 39.  
 
O caso 8 chama particularmente a atenção porque, antes da cirurgia, a área da 
lâmina ungueal que sofria de hipercurvatura transversa em forma de telha era 
considerada nula.  Não se visualizava o leito ungueal pelo fato de as dobras laterais 
invadirem completamente o leito, caracterizando uma onicocriptose. Depois da cirurgia 
empregando a técnica aberta, foi possível ter uma visualização completa do leito e da 
lâmina ungueal. Este caso não apresentava nenhuma alteração da transparência antes 
e depois da cirurgia (nível 0). O resultado final deste caso foi considerado muito melhor. 
 
Outro caso que merece ser comentado é o caso 39. Este paciente apresentava 
uma hipercurvatura transversa em forma de triângulo, que foi corrigida pela técnica 
aberta associada à matricectomia econômica. Após o crescimento da nova lâmina 
ungueal, registramos um aumento de área superior a 500%. Este caso também 
apresentou uma grande melhora com relação à variável transparência, evoluindo de 
transparência totalmente comprometida (nível 3) para transparência total da lâmina 
ungueal (nível 0). O resultado final deste paciente foi considerado muito melhor.  
 
__________________________________________________________________Resultados 73
Quanto à proporção da lâmina ungueal, obtida a partir da divisão da largura do 
eponíquio pela do hiponíquio, cujo resultado ideal se aproxima de 1 (um), utilizamos 
esta variável em 20 casos, abrangendo 32% dos casos estudados. O gráfico que 
analisa a proporção mostra um afastamento do número 1 antes da cirurgia e uma 
visível aproximação do número 1 depois da cirurgia. O resultado final aproxima-se do 
ideal porque, na divisão da largura do eponíquio pela do hiponíquio, espera-se que haja 




















Figura 66 – Gráfico demonstrativo da evolução da proporção da lâmina ungueal. 
 
Os resultados baseados na variedade proporção que mais chamaram a atenção 
foram os dos casos 22, 30 e 49, é possível observar pelo quadro 14 dos anexos. O 
caso 22 apresentava uma hipercurvatura transversa com lâmina ungueal em forma de 
telha, tendo sido tratado pela técnica aberta. A proporção evoluiu de 0,69 para 1 após a 
cirurgia. Na variável transparência, foi notada uma grande melhora, pois a lâmina 
ungueal, de totalmente comprometida (nível 3), saltou para transparência total (nível 0). 
O resultado final foi considerado muito melhor. 
 
Já o caso 30 registrou uma melhora ainda mais destacável. O paciente 
apresentava uma hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada e em forma 
de trompete. O problema foi tratado pela técnica semifechada. A proporção melhorou 
de 0,37 antes da cirurgia para 0,96 após a cirurgia. A transparência da lâmina ungueal 
também melhorou sensivelmente, evoluindo de totalmente comprometida (nível 3) para 
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transparência total (nível 0).  O resultado final deste paciente foi considerado muito 
melhor. 
 
O caso 49, por sua vez, apresentava uma hipercurvatura transversa em lâmina 
ungueal com forma de trompete. Foi empregada, neste caso, a técnica aberta. A 
proporção melhorou de 0,59, registrado antes da cirurgia, para 1,01, registrado após a 
cirurgia. Por sua vez, na variável transparência, este caso permaneceu inalterado, 
apresentando lâmina ungueal totalmente comprometida (nível 3) antes e depois da 
cirurgia. O resultado final deste paciente foi considerado muito melhor, visto que houve 
uma sensível melhora da proporção da lâmina ungueal. 
 
Por fim, é importante dizer que todos os casos analisados segundo as variáveis 
de ângulo, área e proporção da lâmina ungueal registraram uma melhora no resultado 
parcial, sem qualquer exceção. Contudo, quatro pacientes não foram considerados nas 
medições com auxílio da informática: os casos 15 e 38 porque abandonaram o 
tratamento e os casos 44 e 61 porque suas imagens não permitiam uma verificação 
precisa. Ambos os casos foram encarados como complicações devido à presença de 
uma massa ceratósica antes da cirurgia (caso 44) ou depois da cirurgia (caso 61). O 
resultado final de ambos, após a cirurgia corretiva, foi considerado pior.  
 
Resultados das medições da lâmina ungueal no pré/pós cirúrgico. 
 
Aumento da proporção ( a ideal deve ser 1) 
20 casos X= 0,34   desvio= 0,14 
Diminuição do ângulo ( o ideal de ser 0º) 
13 casos x= 43,15 desvio= 13,34 
Aumento da área ( pixels) 
Neste caso devemos considerar separadamente os adultos das crianças. 
Adultos: 20 casos   x= 18.173,6   desvio= 20.879,28  







5. 3. Caso especial 
 
Técnica de reposicionamento da lâmina ungueal mal alinhada 
horizontalmente 
 
Um dos nossos pacientes (caso 21), que apresentava uma hipercurvatura 
transversa simétrica em forma de telha, teve a deformidade principal tratada pela 
técnica semifechada. Além dessa deformidade, apresentava o problema da lâmina 
ungueal mal alinhada horizontalmente. Abordaremos, neste momento, os 
procedimentos para correção deste mau alinhamento, que implicou uma movimentação 
de todo o aparelho ungueal. 
 
Um acidente de trabalho causou a hipercurvatura transversa e o mau alinhamento 
horizontal da lâmina ungueal neste paciente, uma vez que houve uma diminuição do 
leito decorrente da perda de uma porção da falange distal. Para o tratamento deste 
caso, houve a necessidade de aumento da base do leito ungueal, usando enxerto de 
pele cuja origem foi o hálux. O enxerto pegou integralmente e possibilitou o 
reposicionamento da lâmina ungueal no eixo correto e correção da hipercurvatura 
transversa. 
 
Correção cirúrgica  da elevação conseqüente à técnica acima descrita  
 
Sempre quando há reposicionamento de todo o aparelho ungueal, há um aumento 
de volume da região do eponíquio. O aumento de volume dessa região poderia ser 
corrigido pela técnica de correção cirúrgica da paroníquia crônica. Recomendamos ao 
paciente correspondente ao caso 21 uma nova cirurgia para correção deste aumento 






5. 4. Complicações 
 
A dor no pós-operatório imediato, a demora na cicatrização, o aspecto 
desagradável na primeira semana e a insegurança do paciente muitas vezes 
incentivada pelos familiares são aspectos que devem ser discutidos entre paciente e 
médico. Consideramos como período crítico do tratamento as primeiras semanas do 
pós-operatório, que é agravado se o paciente não tiver confiança no médico. 
 
Dentre os pacientes que não foi possível acompanhar até o final do tratamento, 
existem dois que moravam distantes da capital (casos 15 e 38). Conseguimos 
acompanhá-los por um período de aproximadamente um mês, período este que, em 
todos os casos, é o mais doloroso e esteticamente mais desagradável. Porém, apesar 
do suporte que tentamos oferecê-los, esses pacientes resolveram abandonar o 
tratamento orientados por médicos de outras especialidades. Esses casos não entram 
na estatística de complicação, já que não foi possível segui-los no pós-operatório. 
 
A evolução do caso 61, tratada pela técnica aberta para corrigir uma 
hipercurvatura transversa, deu origem à formação de uma massa ceratósica na região 
da lâmina ungueal. No processo de cicatrização deste paciente, a cicatrização do leito 
deu-se de forma muito rápida, originando tal massa ceratósica que impedia o avanço 
da lâmina ungueal. Além da cicatrização mais veloz, consideramos a hipótese de que a 
lâmina ungueal deste paciente apresentava uma lesão iatrogênica da lúnula 
provavelmente causada pela intervenção cirúrgica. O resultado final deste caso foi 
considerado pior. 
 
No caso 44, notamos que havia uma massa ceratósica grande na região 
subungueal antes da cirurgia. Foi feita a cirurgia para correção da hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal pela técnica aberta e, no pós-cirúrgico tardio, a lâmina 
ungueal se apresentou distrófica. Atribuímos isso a uma alteração irrecuperável da 
matriz que produz o leito. O resultado final foi considerado pior. 
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Já os casos 45 e 55, ambos com hipercurvatura transversa operados pela técnica 
semifechada, tiveram uma boa evolução por um ano após a cirurgia. Após esse 
período, começaram a apresentar nas laterais ângulos próximos de 90 graus. Assim, 
submetemos a região com complicação a uma nova cirurgia utilizando a técnica da 
matricectomia econômica bilateral. A evolução desses pacientes após a segunda 
cirurgia foi considerada boa, levando a resultado final considerado melhor. 
 
Outros dois casos, 25 e 40, depois de dois anos de observação, apresentaram a 
tendência a refazer a lâmina ungueal em forma de trompete, mas não chegou a formar 
ângulo acima de 45 graus, o que caracterizaria uma recidiva da hipercurvatura 
transversa. Revendo as fotos iniciais, notamos que estes casos apresentavam aspecto 
frontal em forma de trompete com completo descolamento dos ligamentos laterais. 
Sabemos que estes ligamentos fixam fortemente a lâmina ungueal ao leito e sua 
ruptura propicia o enrolamento da lâmina ungueal, caracterizando a lâmina ungueal em 
forma de trompete. Possivelmente nos casos em que há um enfraquecimento destes 
ligamentos, o resultado é imprevisível. O resultado final do caso 25 foi considerado 
inalterado. Já o resultado final do caso 40 foi considerado melhor, apesar da 
complicação. 
 
Outro paciente (caso 49), operado no dedo polegar para tratar uma hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal pela técnica aberta, depois de 1 ano e 5 meses, 
começou a referir dor ao toque em qualquer parte do aparelho ungueal. Houve uma 
melhora somente com infiltração de corticóide na região da matriz, sendo necessário 
repetir este procedimento a cada 3 meses. Ao exame clínico, não encontramos nada 
que justificasse esta dor. Com relação ao aspecto estético, o resultado final deste caso 
foi considerado muito melhor. 
 
De um total de 62 casos tratados, consideramos como complicação tais casos 
abordados, abrangendo um total de 7, ou seja, 11% dos casos tratados. Porém, vale 
ressaltar que tais complicações são consideradas previsíveis devido à agressividade 













































6. 1. Hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e lâmina ungueal que 
não cresce: caracterização e classificação 
 
A partir da nossa experiência no tratamento cirúrgico dos problemas da 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce, 
observamos que tais deformidades não foram descritas de modo preciso na literatura 
especializada ( Duvries 1959, Fosnaugh 1997 e Lemperle et al 2003), especialmente a 
lâmina ungueal que não cresce. Por isso, pretendemos oferecer subsídios para melhor 
definição de ambas as deformidades. 
 
6. 1. 1. Subsídios para definição da hipercurvatura transversa da 
lâmina ungueal 
 
A hipercurvatura transversa da lâmina ungueal é conhecida na literatura por vários 
nomes (Baran et al 2001). Muitas vezes, a nomeação do problema é feita por 
associação ao seu aspecto visual, apresentando variações como “unha em forma de 
telha”, “unha em forma de pinça” e “unha em forma de trompete” (veja figuras abaixo), 
assim como outros nomes que seguem a mesma lógica. Essa forma de nomeação, 
contudo, abre a possibilidade para que haja inúmeras outras formas de definição, o que 
pode levar, ao invés de esclarecimento, a uma grande confusão na literatura sobre o 
tema. 
 
    
Figura 67 – Lâmina ungueal em forma Figura 68 – Lâmina ungueal em forma 
de telha com alteração do leito ungueal. de trompete. 
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Figura 69 – Lâmina ungueal em forma  Figura 70 – Lâmina ungueal com 90 graus nas  
de triângulo.    laterais. 
 
     
Figura 71 - Hipercurvatura transversa em  Figura 72 – Formato da hipercurvatura  
 forma de telha, ângulo abaixo de 90 graus. transversa em forma de telha. 
 
  
Figura 73 - Hipercurvatura transversa em  Figura 74 – Formato da hipercurvatura  
forma de pinça com extremidades formando  transversa em forma de pinça. 
ângulo acima de 90 graus, pinçando o leito  
sem encostar uma na outra. 
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Figura 75 - Hipercurvatura transversa em  Figura 76 – Formato da hipercurvatura  
forma de trompete com extremidades da  transversa em forma de trompete. 
lâmina ungueal que encostam ou  
ultrapassam a outra. 
 
 
Figura 77 – Forma da hipercurvatura transversa em forma de trompete. 
 
O termo “hipercurvatura transversa” proposto por Samann (1965) é o que melhor 
define o excesso de curvatura da lâmina ungueal. Contudo que não existe nada na 
literatura que aponte precisamente a partir de quanto a lâmina ungueal apresentaria 
uma hipercurvatura. Procurando tornar a questão mais precisa, realizamos alguns 
cálculos com base no ângulo formado por uma linha imaginária paralela ao maior eixo 
do dedo, da mão ou do pé, e uma linha tangente começando na ponta lateral da lâmina 
ungueal. 
 
Considerando nossa experiência no tratamento de casos de hipercurvatura 
transversa e com base em estudos que realizamos desde 1978, quando começamos a 
registrar fotograficamente os casos operados, podemos dizer que o ângulo formado 
pela lâmina ungueal deformada sempre esteve acima de 40 graus. Assim, propomos 
que se defina como hipercurvatura transversa os casos em que o ângulo esteja acima 
de 40 graus. Ângulos abaixo de 40 graus, com sintomatologia dolorosa, provavelmente 
são uma simples onicocriptose. 
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Figura 78 - Antes da medição do ângulo Figura 79 - Linhas traçadas para medição do 
em uma lâmina ungueal normal.   ângulo, enfatizando ângulo abaixo de 40 graus. 
 
A medida dos ângulos, calculada com o auxílio da informática com base na 
imagem frontal da lâmina ungueal, tomada antes e depois da cirurgia, também é útil 
para avaliar-se, precisamente, a melhora obtida com o tratamento cirúrgico. 
 
Nos casos de medição de área, usamos outra área próxima para comparação que 
denominamos de padrão. Temos, como resultado, a área corrigida da foto antes da 
cirurgia e, com a correção, ela fica como se tivesse sido obtida com a mesma distância 
e com o mesmo número de pixels da foto depois da cirurgia. Com isso, podemos 
compará-las matematicamente e não subjetivamente. Para citar o exemplo de um 
paciente, a medida de área foi 2.757 e uma medida de uma distância entre duas rugas 
no hálux foi de 29, observada na foto antes da cirurgia. Na foto do resultado, depois da 
cirurgia, a distância das mesmas rugas medidas foi de 57. Fazendo a regra de três, 
teremos 2757 X 57 / 29 = 5.418. O resultado corrigido pode então ser comparado com 
a foto de depois da cirurgia, cuja medida da área foi de 22.383. Esta correção da área 
permite a comparação entre as fotografias. 
 
Nas figuras abaixo, é possível observar como são realizadas as medições 
matemáticas com relação à área. Nas figuras 80 e 81, a lâmina ungueal de um caso de 
hipercurvatura transversa simétrica é focada antes da cirurgia. Nas figuras 81 e 82, o 
cálculo da área marcado em amarelo, linha vermelha representa uma distância fixa 
como, por exemplo, duas rugas. As linhas amarelas medem a área visível da lâmina 
ungueal. As figuras 81 e 82 demonstram como poderemos comparar os dados que 
serão utilizados para o antes e depois da cirurgia. A figura 83 demonstra como é 
calculado o ângulo. 
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Figura 80– Cálculo de área de caso de  Figura 81 – Medição da área visível da lâmina 
hipercurvatura transversa simétrica.  ungueal antes do tratamento (linha amarela). 
 
     
Figura 82– Medição da área visível da   Figura 83 – Medida do ângulo da lâmina 
lâmina ungueal após o tratamento (fundo ungueal: 77 graus (linha amarela). 
escuro: nitrato de prata). 
 
A linha vermelha mede (Figura 81) uma distância que sabemos ser fixa da 
cutícula à primeira ruga do hálux, de forma que considerar tal proporção pode corrigir a 
diferença decorrente da distância da tomada das fotos. Assim, mesmo que as fotos 
sejam obtidas em distâncias diferentes, a área registrada em diferentes imagens pode 
ser comparada uma com a outra. 
 
Por sua vez, o cálculo da proporção da lâmina ungueal a partir do eponíquio e do 
hiponíquio é feito da seguinte forma: a distância da lâmina ungueal na região da lúnula, 
medida em centímetros, é dividida pela distância entre as pontas da lâmina ungueal na 
região do hiponíquio. O resultado dá o índice de severidade do problema. O resultado 
ideal é 1 (um). Neste caso, 2,5 divididos por 1 é igual a 2,5. A extremidade proximal é 
2,5 vezes mais larga que a extremidade distal, o que caracteriza o problema de 




Figura 84 – Depois da cirurgia, cálculo da largura da lâmina ungueal a partir do 
eponíquio e do hiponíquio.Esta medição é a que denominamos de proporção. 
 
Nesta figura, é possível acompanhar o cálculo da largura da lâmina ungueal a 
partir do eponíquio e do hiponíquio, corrigida com cirurgia. Restam praticamente 
idênticas as medidas da largura da lâmina ungueal na região proximal e distal. 
 
Dessa forma, o cálculo da proporção da lâmina ungueal é útil para se definir mais 
precisamente quão severa é a deformidade. Quanto maior for o número, mais grave o 
problema e, quanto mais próximo de 1, melhor o resultado. É possível também utilizar 
essa forma de avaliação da condição da lâmina ungueal para se definir, com maior 
precisão, o resultado da correção cirúrgica, obtida a partir da avaliação da lâmina 
ungueal antes e depois da cirurgia. 
 
Recomenda-se utilizar o cálculo da proporção da lâmina ungueal nos casos em 
que a lâmina ungueal apresenta uma hipercurvatura transversa assimétrica. Quando a 
lâmina ungueal é simétrica, recomenda-se o cálculo do ângulo. Por sua vez, a medição 
da área é particularmente útil nos casos em que as fotos não permitem um cálculo 
preciso da proporção e do ângulo. 
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6 . 1 . 2 . Subsídios para definição da lâmina ungueal que não cresce 
 
O problema da lâmina ungueal que não cresce é pouquíssimo abordado na 
literatura especializada, mas, no cotidiano do consultório de um dermatologista, é 
possível observar que o problema não é tão incomum. Os únicos trabalhos que fazem 
referência a uma parada temporária do crescimento da lâmina ungueal não descrevem 
precisamente a deformação (Fosnaugh, 1970 e Lemperle et al, 2003). 
 
A nossa experiência observa que a deformidade não é rara, e a mesma pode ser 
caracterizada quando há um obstáculo que impede o avanço da lâmina ungueal. O 
obstáculo que impede o avanço da lâmina ungueal promove uma parada temporária no 
seu crescimento e, por causa disso, no adulto ocorre uma diminuição do leito ungueal. 
Esse problema no tipo adquirido nunca é acompanhado de onicocriptose, 
diferentemente do tipo congênito, em que existe sempre onicocriptose. 
 
     
Figura 85 – Lâmina ungueal que não cresce. Figura 86 – Lâmina ungueal que não cresce  
     mais hipercurvatura transversa. 
 
Para auxiliar a definição da lâmina ungueal que não cresce, também é possível 
utilizar cálculos com auxílio da informática. Nesse sentido, é particularmente útil o 
cálculo da área da lâmina ungueal. 
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6. 1. 3. Causas da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal 
 
6. 1. 3. 1. Forma adquirida 
 
A definição dos tipos de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal com relação 
à causa da deformidade é importante para o prognóstico, que interfere no tipo de 
tratamento cirúrgico a ser adotado. 
 
Para abordar o problema da hipercurvatura transversa na forma adquirida 
relacionando-o à sua causa, dividiremos a hipercurvatura transversa em três tipos: 
 
• HT adquirida tipo I – lâmina ungueal descolada; 
• HT adquirida tipo II – lâmina ungueal não descolada; 
• HT adquirida tipo III - sem nexo com a causa. 
 
Com relação ao tipo I, ou seja, a hipercurvatura transversa com lâmina ungueal 
descolada, podemos dizer que é o tipo mais comum, apresentando descolamento do 
leito na área central da lâmina ungueal, por exemplo, nos casos de psoríase e 
onicomicose ( Baran R, Dawber RP 1994 ). 
 
   
Figura 87 – Vista dorsal da lâmina ungueal  Figura 88 – Vista frontal da lâmina ungueal 
 com hipercurvatura transversa tipo 1  com hipercurvatura transversa tipo 1 (descolada). 
(descolada). 
 
A hipercurvatura transversa da lâmina ungueal tipo I (descolada) forma-se porque 
a aderência na região central do leito ungueal é menos intensa do que nas laterais. 
Qualquer que seja o motivo que enfraqueça a ligação da lâmina ungueal ao leito no 
centro faz com que essa região central se descole levantando a lâmina ungueal. 
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Porém, como a mesma continua presa nas laterais, obrigatoriamente formará uma 
hipercurvatura. Na prática, pode-se observar que o descolamento na região central da 
lâmina ungueal é mais fácil do que nas laterais. 
 
 
Figura 89 – Lâmina ungueal avulsionada mostrando as  
estruturas laterais que dão firmeza à sua aderência ao leito. 
 
Nos casos em que as ligações laterais estão enfraquecidas (Guero 1994 e Shum 
2000) a lâmina ungueal fica completamente solta nessa região e, por conseqüência, 
uma ponta encosta-se à outra ou até pode ultrapassá-la, caracterizando nesses casos 
a lâmina ungueal em forma de trompete. 
 
Com relação ao tipo II, ou seja, a hipercurvatura transversa da lâmina ungueal não 
descolada, a lâmina ungueal deformada apresenta uma aderência normal ao leito. 
Dentre as suas causas, podem ser citadas a absorção de tecidos moles do local e 
alterações ósseas da falange distal. Entre os exemplos deste tipo de hipercurvatura 
transversa, destacamos osteófitos, exostose subungueal (Gamonal 2000), trauma e 
outros tipos de tumores abaixo do leito ungueal (Baran 1998). 
 
   




Em uma base óssea normal como a da figura 90, notamos que praticamente não 
existe espaço nas laterais, ou melhor, entre o leito e a pele das dobras. Na figura 91, 
de um caso de hipercurvatura transversa, existe uma depressão acentuada nas 
laterais, mostrando reabsorção de tecidos nestes locais e, por conseqüência, 
diminuição da base do leito ungueal (Kosaka 2003). 
 
 
Figura 92 - Exostose provocando a hipercurvatura transversa. 
 
Com relação ao tipo III, a hipercurvatura transversa da lâmina ungueal apresenta 
causa sem aparente correlação. Dentre as possíveis causas da deformidade, podemos 
citar fístula arteriovenosa de antebraços (Hwang 1999), ß-bloqueadores (Bostanci 2004 
e Greiner 1998) como propanolol e acetbutolol, adenocarcinoma metastático de 
sigmóide (Jemec 1997) e associação com a doença de Kawasaki (Vanderhooft 1999). 
Em todos estes pacientes, quando houve o tratamento da doença de base, a 
hipercurvatura transversa regrediu. 
 
6. 1. 3. 2. Forma congênita 
 
Quanto às causas que originam a hipercurvatura transversa na forma congênita, 
classificaremos em dois tipos: 
 
• HT congênita tipo I – lâmina ungueal descolada; 
• HT congênita tipo II – lâmina ungueal não descolada. 
 
Com relação ao tipo I, nota-se a falta de aderência da lâmina ungueal na região 
central do leito desde o nascimento (Piraccini 2000). Provavelmente isso se dá por 
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defeito na produção da matriz de aderência, podendo ser reversível ou irreversível. 
Estes casos não são acompanhados de onicocriptose, mas a lâmina ungueal perde o 
brilho por causa da desidratação causada pela falta de contato físico com o leito. 
 
 
Figura 93 - Hipercurvatura transversa congênita com lâmina ungueal descolada no 
centro. 
 
Com relação ao tipo II, a hipercurvatura transversa não é acompanhada por 
descolamento do leito. Este é o tipo mais comum nas formas congênitas (Gregel 1995) 
. A causa pode ser a má formação das dobras laterais ou mesmo a elevação da pele 
distal que invade o leito ungueal, associada a onicocriptose. 
 
 
Figura 94 - Hipercurvatura transversa congênita e mal alinhada verticalmente com 
onicocriptose. 
 
6. 1. 4. Proposta de classificação clínica das hipercurvaturas 
transversas da lâmina ungueal 
 
Procuramos propor uma classificação quanto ao aspecto clínico da hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal. Tal classificação será feita separando-se primeiro a 




Considera-se a lâmina ungueal “simétrica” quando a largura visível no eponíquio é 
a mesma do hiponíquio, mas o ângulo transverso está acima de 40 graus. A lâmina 
ungueal “assimétrica”, que ocorre na imensa maioria dos casos, dá-se quando a labora 
visível no eponíquio é maior que a do hiponíquio. 
 
Após observar a simetria da lâmina ungueal, será analisada sua lateralidade em 
relação ao eixo longitudinal, podendo se apresentar com e sem desvio lateral e, por 
fim, em relação ao eixo vertical, podendo ser horizontal (normal) ou verticalizada. 
Vejamos como fica o quadro de classificação. 
 
QUADRO 10 – CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA DA HIPERCURVATURA TRANSVERSA DA 
LÂMINA UNGUEAL. 
 1. Quanto ao tempo de surgimento 
  1. 1. congênita 
  1. 2. adquirida 
 
 2. Quanto à adesão ao leito 
  2. 1. sem descolamento 
  2. 2. com descolamento 
 
 3. Quanto à morfologia 
  3. 1. visão do aspecto dorsal 
   3. 1. 1. sem desvio 
   3. 1. 2. mal alinhada (com desvio) 
    3. 1. 2. 1. horizontal 
    3. 1. 2. 2. vertical 
    3. 1. 2. 3. vertical e horizontal 
  3. 2. visão do aspecto frontal 
   3. 2. 1. ângulo lateral de 90 graus 
   3. 2. 2. pinça 
   3. 2. 3. telha 
   3. 2. 4. triangular1 
   3. 2. 5. trompete 
 
4.Quanto à indicação cirúrgica da hipercurvatura transversa congênita 
  4. 1. quando associada a onicocriptose 
 
5.Quanto à indicação cirúrgica da hipercurvatura transversa adquirida 
  5. 1. dor 
  5. 2. estética 
  5. 3. dor e estética 
 
                                               
1
 A classificação de lâmina ungueal de tipo triangular com relação ao aspecto frontal foi proposta pela 
primeira vez neste trabalho. Este tipo sempre ocorre devido a trauma. 
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A seguir, algumas figuras ilustram os diversos tipos de hipercurvatura transversa 
da lâmina ungueal. 
 
   
Figura 95 - Hipercurvatura transversa  Figura 96 - Hipercurvatura transversa adquirida. 
congênita. 
 
    
Figura 97 - Hipercurvatura transversa  Figura 98 – Formato da hipercurvatura  
simétrica.    transversa simétrica. 
 
     
Figura 99 - Hipercurvatura transversa  Figura 100 – Formato da hipercurvatura  
assimétrica.     transversa assimétrica. 
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Figura 101 - Hipercurvatura  transversa Figura 102 - Hipercurvatura transversa angulada 
plana sem mau alinhamento vertical. com mau alinhamento vertical. 
 
6. 1. 5. Proposta de classificação clínica das lâminas ungueais que não 
crescem 
 
Caracterizamos a lâmina ungueal que não cresce quando a lâmina ungueal fica 
meses sem avançar. Esta pode também ser subclassificada de forma semelhante à 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal. 
 
QUADRO 11 – CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA DA LÂMINA UNGUEAL QUE NÃO CRESCE. 
 1. Quanto ao tempo de surgimento 
  1. 1. congênita 
  1. 2. adquirida 
 
 2. Quanto à morfologia 
  2. 1. visão do aspecto dorsal 
   2. 1. 1. sem desvio 
   2. 1. 2. mal alinhada 
    2. 1. 2. 1. horizontal 
    2. 1. 2. 2. vertical 
    2. 1. 2. 3. vertical e horizontal 
  2. 2. visão do aspecto frontal 
   2. 2. 1. plana 
   2. 2. 2. telha 
   2. 2. 3. pinça  
 
 3. Quanto à indicação cirúrgica da lâmina ungueal que não cresce congênita 
  3. 1. quando associada a onicocriptose 
 
 4. Quanto à indicação cirúrgica da lâmina ungueal que não cresce adquirida 
  4. 1. estética 
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6. 2. Técnicas cirúrgicas 
 
6. 2. 1. Proposta de classificação das técnicas cirúrgicas 
 
Com base nas 62 operações que realizamos ao longo deste estudo, também 
propomos uma orientação para escolha das melhores alternativas cirúrgicas para o 
tratamento das duas deformidades estudadas: a da hipercurvatura transversa da 
lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce. Será possível observar que esta 
orientação acerca das técnicas cirúrgicas se diferencia da ordem tomada como base 
para elaboração do capítulo “Métodos” deste trabalho. Isso acontece porque 
pretendemos incluir, nesta orientação, as variantes observadas durante a condução 

























QUADRO 12 – ALTERNATIVAS CIRÚRGICAS PARA TRATAMENTO DA 
HIPERCURVATURA TRANSVERSA DA LÂMINA UNGUEAL E DA LÂMINA UNGUEAL QUE 
NÃO CRESCE. 
 1. formas adquiridas 
 
  1. 1. avulsão da lâmina ungueal 
 
  1. 2. remoção de “U” largo de pele2 
 
  1. 3. correção óssea do leito 
 
  1. 4. lúnula 
   1. 4. 1. descolada 
    1. 4. 1. 1. leito e lúnula descolados e recolocados (técnica 
    semifechada) 
    1.4.1.2. leito removido a partir da lúnula e lúnula descolada e 
    recolocada (técnica aberta) 
   1. 4. 2. não descolada 
    1. 4. 2. 1. leito descolado até a lúnula e recolocado (técnica 
    semifechada) 
    1. 4. 2. 2. leito removido a partir da lúnula (técnica aberta) 
 
  1. 5. quando apresenta 90 graus nas laterais 
   1. 5. 1. matricectomia econômica 
   1. 5. 2. isoladamente ou associadas às técnicas anteriores 
 
  1. 6. quando é mal alinhada horizontalmente 
   1. 6. 1. incisões paralelas nas extremidades laterais da matriz 
   1. 6. 2. descolamento de todo aparelho ungueal 
   1. 6. 3. recolocação no local correto 
 
  2. formas congênitas 
 
   2. 1. lâmina ungueal que não cresce 
.   2. 1. 1. avulsão da lâmina ungueal 
    2. 1. 2. remoção de um “U” largo de pele 
 
   2. 2. hipercurvatura transversa da lâmina ungueal 
    2. 2. 1. avulsão da lâmina ungueal 
    2. 2. 2. remoção de um “U” largo de pele 





                                               
2
 Para recordar, o procedimento tem início na região do eponíquio. Partindo de um ângulo de 90 graus, 
remove-se a pele das pregas laterais e distal, no formato de um “U” e largo, de aproximadamente 0,5 cm 
a 1,5 cm, dependendo do tamanho do dedo. Quando da técnica de Só “U” de pele, somente este 
procedimento é levado a cabo. 
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6. 2. 2. Tempos cirúrgicos 
 
A discussão dos tempos cirúrgicos será feita tendo como parâmetro os casos de 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e de lâmina ungueal que não cresce 
tratados pela técnica aberta, que pressupõe a associação de retirada de “U” largo de 
pele, osteocorreção do leito e cicatrização por segunda intenção. 
 
6. 2. 2. 1. Anestesia 
 
Considera-se mais apropriado fazer anestesia troncular, que, apesar de demorar 
mais tempo para se tornar efetiva, é mais eficiente. Deve-se indagar se o paciente é 
alérgico a lidocaína. Nenhum dos nossos pacientes neste estudo disse ser alérgico à 
substância. A agulha de carpule utilizada deverá ter comprimento suficiente para atingir 
a proximidade da pele ventral. Agulhas curtas podem não anestesiar de forma 
adequada. 
 
Escolhe-se primeiro um local onde a pele é mais extensível, porque a dor é 
menor. No hálux e no polegar, por exemplo, o referido local encontra-se no lado 
interno. Inicia-se a anestesia de forma troncular, na região da falange proximal, no 
sentido vertical dos dois lados, interno e externo, com lidocaína 2% sem vasoconstritor. 
Usando um carpule, 1ml é infiltrado de cada lado. 
 
 
Figura 103 - Anestesia com carpule e agulha entrando verticalmente de forma justa 




Figura 104 - Anestesia do lado externo. 
 
É aconselhável aguardar por 5 minutos. Após este período, deve ser feito reforço 
horizontal, tanto na região dorsal como na ventral. 
 
 
Figura 105 - Depois de 5 minutos, faz-se a reaplicação de mais 1ml de anestésico, 
1cm na frente da anestesia feita anteriormente, na região dorsal. 
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Figura 106 - Infiltramos mais 1ml de anestésico,1cm à frente da anestesia, na 
região ventral. 
 
Tal reforço é feito 1cm na frente de onde foi feita a infiltração anterior porque, 
dessa maneira, o paciente não sente muita dor, já que a anestesia tende a progredir 
até este local. Somando as quatro infiltrações, é formado um anel anestésico em volta 
do dedo. Aguardam-se 10 a 15 minutos para testar sua eficiência. A anestesia em 
forma de anel, na nossa experiência, registra uma menor porcentagem de necessidade 
de reforço do que a feita apenas em dois pontos laterais.  
 
O garrote deve ser enrolado no dedo do paciente, começando pela extremidade 
distal. A finalidade é remover todo o sangue ali existente.Quando o garrote chegar à 
base do dedo, serão dados dois nós. O primeiro é dado virado para cima e o segundo, 
para baixo. Isto faz com que as pontas do torniquete fiquem viradas nesta direção e 
não atrapalhem o campo cirúrgico. Os nós têm que ser apertados para que o dedo 
fique bem garroteado. 
 
 
Figura 107 - O garrote de dedo de luva deve ser evitado porque, uma vez que o 
curativo é feito com ele presente, existe a possibilidade de esquecimento. 
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6. 2. 2. 2. Avulsão da lâmina ungueal 
 
Na seqüência, pede-se para o paciente dobrar o joelho e apoiar o pé na mesa 
cirúrgica. Se for a mão, pede-se para que a apóie firme na mesa cirúrgica. É feita a 
avulsão da lâmina ungueal para acessar a base óssea, começando com seu 
descolamento (Sears 1992). Para tanto, é utilizada uma tentacânula. O importante é 
descolar completamente a lâmina ungueal do leito e, antes da sua remoção, fazer uma 
revisão para verificar se todo o leito foi descolado. Caso permaneça alguma aderência, 
existe o risco de que, quando da retirada da lâmina ungueal, esta porção do leito saia 
junto e, pior que isso, seja removida também a porção correspondente à matriz 
ungueal, resultando em defeito definitivo. Esta é a nossa explicação para lesões 
definitivas de matriz pós avulsão da lâmina ungueal. 
 
6. 2. 2. 3. Remoção de “U” largo de pele 
 
A remoção da pele é importante e fundamental para que seja possível alargar o 
leito ungueal. Após anos de prática, conclui-se que as remoções tímidas de pele não 
dão resultado, pois na região ventral dos dedos a pele sobra e tal sobra de pele sobe e 
refaz o que foi removido. Este é o motivo pelo qual o método de Dubois (1974), 
denominado “plástica cutânea periungueal”, também conhecido como “boca de sapo”, 
não dá o resultado esperado. Neste método, faz-se uma remoção de pele em forma de 
“U” no meio do dedo. É então feita uma sutura direta. Quando se sutura a região, em 








Para comprovar o fato de que o leito retrai quando se avulsiona a lâmina ungueal, 
Ozawa et al (2005) afirmam que a técnica que osteocorrige, recoloca o leito e remove 
lateralmente o excesso de pele de tal forma que consiga suturá-lo novamente, 
constituindo uma técnica completamente fechada, apresenta retração do leito no pós-
operatório tardio. Assim, para a solução deste problema, os autores defendem o uso de 
um plástico suturado no leito para evitar sua retração. Na nossa opinião, esta técnica 
não dá resultado duradouro, pois é mais ou menos semelhante à utilização de órteses 
de memória cuja eficácia se dá somente na vigência do tratamento com a órtese 
(Effendy et al, 1993). 
 
    
Figura 109 – Formato do “U” de pele   Figura 110 – Local do “U” de pele 
segundo nossa técnica.    a ser removido segundo nossa técnica. 
 
    
Figura 111 - .Formato do “U” de    Figura 112 – Local do “U” de pele  
pele segundo técnica de Dubois.   a ser removido segundo técnica de Dubois. 
 
 
Figura 113 – Sutura após a remoção do “U” de pele segundo técnica de Dubois. 
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Segundo o método proposto neste trabalho, a remoção do “U” largo de pele é 
seguida de cicatrização por segunda intenção, o que faz com que o leito sofra tensões 
laterais e se alargue. Nas dobras laterais, a pele e o subcutâneo são removidos e, na 
frente do dedo, somente a pele é removida. Inicialmente, tanto a pele como o 
subcutâneo eram removidos na região do hiponíquio. Entretanto os pacientes 
começaram a se queixar que sentiam o osso muito próximo da pele e que essa era 
uma sensação desagradável. Por essa razão, o subcutâneo passou a ser preservado.  
 
Recentemente foi apresentado o trabalho de Plusjé (2001) para a correção 
cirúrgica da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal em que o autor propôs a 
remoção de um “U” de pele, mas de forma tímida, ou seja, limitando-se a marcá-lo até 
o nível do leito. Nossa proposta afirma que o “U” de pele deve ser largo e extenso, 
entre 0,5 e 1,5 cm. 
 
A osteocorreção e o descolamento do leito, procedimentos que se dão após a 
remoção do “U” de pele, apresentam certas particularidades que descrevemos em 
seguida.  
 
6. 2. 2. 4. Remoção ou descolamento do leito 
 
A remoção parcial do leito se dá quando, pela observação clínica, já sabemos que 
o leito será curto. Isso é muito freqüente principalmente na lâmina ungueal que não 
cresce. Ou, então, quando descolamos, notamos que o leito esgarça. Neste caso, 
removemos a parte esgarçada e deixamos o leito exposto. 
 
Durante o descolamento do leito ungueal da aderência óssea, é preciso ter muito 
cuidado, pois nesta extremidade o leito é mais fino e esgarça com facilidade, ficando, 
em alguns casos, rompido em vários locais. À medida que o descolamento avança em 
direção à matriz, o leito aumenta de espessura, facilitando seu descolamento, 
principalmente quando chega até a região da lúnula. Neste local, ele fica bem espesso, 
e este descolamento continua em baixo da matriz até uns 5mm. Deve-se lembrar que, 
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se a dissecação avançar muito, ou seja, afastar muito da lúnula, corre-se o risco de 
chegar ao início da matriz e lesá-la. 
 
6. 2. 2. 5. Osteocorreção 
 
A osteocorreção do leito é feita visando o aplanamento ósseo (Fosnaugh 
1970,Rosa 1989,Plusjé 2001,Baran 2001,Kosaka 2003,Hatoko 2003,Osawa 2005,Rosa 
2005, necessário devido a irregularidades ou porque o mesmo está excessivamente 
curvo. Quando é por irregularidades, a osteocorreção é feita só no local da 
deformidade, utilizando, para isso, uma raspa de Joseph, que, na nossa opinião, é o 
que se presta melhor para este objetivo. Quando o osso apresenta hipercurvatura, o 
aplainamos de forma vigorosa, inclusive abaixo da lúnula. 
 
Terminada a osteocorreção, tracionamos o leito descolado o máximo possível, 
porém sem dar uma tensão excessiva para que ele não entre em sofrimento. Esta 
tensão é dada com um fio 4 zeros no leito e no periósteo da falange distal, localizado 
nas laterais do osso. 
 
Optamos pela técnica aberta quando não conseguimos cobrir o osso com o leito. 
Neste caso, a cicatrização da região se dá por segunda intenção. 
 
A diferença do nosso procedimento de osteocorreção com relação às outras 
técnicas publicadas na literatura se dá na medida em que, na literatura, preconiza-se 












Técnica completamente fechada: será mostrado um exemplo, que não faz parte da  
 
casuística, somente para demonstrar que inicialmente o leito alarga, mas com o  
 
decorrer do tempo existe chance de retração. 
 
 
              




               




            
 Figura 118 - Sete dias depois Figura 119 - Dois meses depois da cirurgia mostrando 











6. 2. 2. 6. Lúnula 
 
Com relação à lúnula (Drape 1996, Cohen 1996), pela experiência que adquirimos 
nas cirurgias, o leito começa fino na região do hiponíquio e fica mais espessado 
quando em direção à matriz ungueal. De fato, um retalho comprido e fino, que é o que 
se torna o leito descolado, tem mais risco de sofrimento do que um retalho curto feito 
com uma incisão a partir da lúnula. Esse conhecimento é útil também para outras 
cirurgias do aparelho ungueal, como fibromas subungueais, tumores glômicos e mau 
alinhamento da lâmina ungueal. Sempre que tivermos necessidade de cirurgias de 
tumores cuja origem é profunda, poderemos incisar 2mm a 3 mm na frente da lúnula, 
descolá-la do osso, acessar o tumor, removê-lo e recolocá-la novamente, na mesma 
posição, sem qualquer prejuízo estético para o paciente. 
 
A técnica aberta é uma técnica em que deixamos cicatrizar por segunda intenção 
(Rosa 1989) porque o leito é curto ou porque, durante o descolamento do osso, ele 
esgarça. Quando é possível saber se o leito é curto pela observação clínica, fazemos 
uma incisão de 2mm a partir da lúnula removendo todo o leito ungueal que resta. Se o 
caso for hipercurvatura transversa, descolamos a região da lúnula a partir do osso e 
osteocorrigimos esta região. Na lâmina ungueal que não cresce, na maior parte dos 
casos, não existe alteração de curvatura. Dessa forma, não há necessidade de 
descolamento abaixo da lúnula. 
 
6. 2. 2. 7. Pós-operatório 
 
Nas primeiras 48 horas, não importa qual seja a técnica empregada, a dor é 
intensa, pois ocorre um traumatismo do periósteo durante a osteocorreção, 
responsável pela sintomatologia dolorosa. 
 
O paciente fica em repouso obrigatório por 48 horas, no leito, e o curativo é 
removido 72 horas depois porque, nas vezes em que tentamos removê-lo após 24 
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horas, sempre sangrava. Em 48 horas, o sangramento diminui, mas ainda é 
significativo. Com 72 horas, a chance de sangrar é muito pequena. Por esse motivo, 
padronizamos a retirada do curativo em 72 horas. 
 
Para remoção do curativo, pedimos ao paciente que, na sua residência, umedeça 
bastante o local. No consultório, o local é colocado em uma cuba com soro fisiológico 
por 20 minutos. Somente depois desse tempo, tentamos retirá-lo. Em um de nossos 
pacientes que teve duas lâminas ungueais operadas (casos 27 e 28), foi necessário 
anestesiar o dedo para sua remoção. 
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6. 2. 2. 8. Seguimento 
 
Depois da retirada do curativo, usamos uma pomada tópica com antibiótico com o 
intuito de, além de proteger contra infecção, manter as áreas expostas ocluídas. Isso 
minimiza a dor do pós-operatório. São recomendados retornos semanais até a 
cicatrização completa. A partir da segunda semana, é receitado nitrato de prata 10% 
que controla muito bem o tecido de granulação que se forma, evitando, dessa forma, 
que haja uma retração do leito. Quando a substância cai no tecido normal, deixa uma 
cor negra intensa. 
 
 
Figura 120 – Hálux tratado com nitrato de prata 10%. 
 
A partir do momento que não houver mais umidade na região operada, o nitrato 
de prata é suspenso. Se houver algum ponto com exsudação, então o nitrato de prata é 
colocado especificamente nestes locais. Esta região, que fica seca com a utilização do 
nitrato, se desprende com o tempo. Para auxiliar neste desprendimento, 
recomendamos ao paciente utilizar um óleo para hidratação do local. 
 
Após a cicatrização completa, retornos mensais são recomendados ao paciente 
no intuito de acompanhar o crescimento da lâmina ungueal. Cremes hidratantes são 
receitados para lubrificação do leito. Geralmente a lâmina ungueal atinge a 
normalidade de seu comprimento em um período de 10 meses a um ano, no caso dos 
adultos. No caso das crianças, a cicatrização se dá entre 30 e 40 dias. 
 
A seguir, discutiremos as especificidades de cada técnica empregada. 
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6. 2. 3. Particularidades das técnicas empregadas 
 
Antes de discutir pormenorizadamente as particularidades de cada técnica 
estudada neste trabalho, seria importante fazer algumas considerações sobre a 
nomenclatura utilizada. 
 
Recordando, para a correção dos dois problemas estudados, que são a 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e a lâmina ungueal que não cresce, 
utilizamos três técnicas principais, a aberta, a semifechada e a Só “U”, eventualmente 
associadas à matricectomia econômica ou ao enxerto no leito. Se, por um lado, as 
técnicas de matricectomia (Rounding 2000 e Tamura 2001) e enxerto são 
extensivamente documentadas na literatura médica, por outro lado, as técnicas 
denominadas aberta, fechada, semifechada e Só “U” foram reconhecidas pela primeira 
vez com esse nome neste trabalho. 
 
A matricectomia e o enxerto são técnicas bastante utilizadas na medicina. O 
enxerto é técnica utilizada para cobrir defeitos cirúrgicos, sendo prática comum em 
cirurgias do aparelho ungueal (Suzuki et al, 1979; Shepard, 1983; Matsuba et al, 1988; 
Yong et al, 1992; Hatoko et al, 2003). Já a matricectomia é comumente utilizada para 
diminuir a largura da lâmina ungueal em onicocriptose (Du Vries, 1965; Grieg, 1991) e 
também para tratamento da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal (Aksakal et al, 
2001; Lane et al, 2004). Porém, procuramos apresentar uma contribuição com relação 
à matricectomia, que passamos a denominar de econômica. Discutiremos as 
especificidades da matricectomia econômica logo adiante. 
 
Já os nomes de técnica aberta, fechada, semifechada e Só “U” são 
completamente originais. Chamamos de técnica aberta os procedimentos cirúrgicos 
quando se avulsiona a lâmina ungueal, se retira um “U” largo de pele e se deixa a 
região operada cicatrizar por segunda intenção. Não encontramos nenhuma menção, 
na literatura médica, ao “U” largo de pele e à cicatrização por segunda intenção. 
Também associamos à técnica aberta a osteocorreção, que é um procedimento 
cirúrgico amplamente reconhecido na literatura médica, empregado, dentre outras 
coisas, para tratar casos de exostoses (Gamonal, 2000). Porém, o emprego de 
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osteocorreção com cicatrização por segunda intenção no tratamento da hipercurvatura 
transversa da lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce é original. 
 
Ainda mais, não existe nenhuma menção, na literatura médica, à técnica fechada. 
Resolvemos empregar esse nome para caracterizar os tratamentos cirúrgicos na 
lâmina ungueal que incluem avulsão da lâmina ungueal, retirada de “U” tímido de pele 
e sutura da região. Com poucas variantes, esta técnica é base para os procedimentos 
registrados na literatura médica para tratar a hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal e a lâmina ungueal que não cresce (Fosnaugh, 1970; Suzuki et al, 1979; 
Plusjé, 2001; Aksakal et al, 2001; Baran et al, 2001; Kosada et al, 2003; Hatoko et al, 
2003; Osawa et al, 2005). Assim, nossa técnica fechada tem certas especificidades e, 
por isso, é chamada de técnica semifechada. 
 
Para finalizar, a técnica de “U” de pele na região da lâmina ungueal é aplicada na 
área médica para o tratamento de onicocriptose e hipercurvatura transversa. Porém, 
nossa técnica apresenta algumas especificidades. Nosso “U” de pele, tanto associado 
à técnica aberta quanto sendo o principal procedimento da técnica de Só “U” de pele, 
também é original no modo como apresentamos, pois implica retirada larga de pele do 
dedo e cicatrização por segunda intenção, sem sutura da região. 
 
Vejamos mais pormenorizadamente as particularidades de cada uma das técnicas 
empregadas. 
 
6. 2. 3. 1. Técnica aberta e técnica semifechada 
 
Vale chamar atenção para uma especificidade importante da técnica semifechada 
que empregamos neste trabalho. Diferentemente da técnica fechada preconizada pela 
literatura para tratamentos dos casos estudados, a técnica semifechada está associada 
à cicatrização por segunda intenção após a remoção do “U” largo de pele. A diferença 
está em que o leito e a lúnula, depois de descolados para a osteocorreção, são 
recolocados. A literatura sempre emprega a técnica completamente fechada, ou seja, 
nada cicatriza por segunda intenção. Por este motivo, a técnica semifechada alarga 
mais o leito ungueal do que as publicadas na literatura. Esta particularidade também 
__________________________________________________________________Discussão 108
garante que a recidiva dos casos de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal seja 
muito menor. 
 
Na literatura, não há qualquer menção à técnica aberta, à técnica fechada ou 
semifechada. No caso da técnica aberta, nossa originalidade está na remoção de um 
“U” largo de pele para cicatrizar por segunda intenção, evitando, com isso, o 
encravamento quando do crescimento da nova lâmina ungueal. A possibilidade do 
encravamento por retração do leito ungueal, na técnica completamente fechada, é 
preocupação ainda presente e não resolvida (Osawa et al, 2005). Por isso, acreditamos 
que a associação de “U” de pele à cicatrização por segunda intenção é o que traz 
benefícios mais consistentes aos pacientes, levando a um alargamento considerável do 
leito ungueal. 
 
A diferença entre a técnica aberta e a técnica semifechada é que, na aberta, 
alguma porção do osso osteocorrigido ficará exposta para cicatrizar por segunda 
intenção. A cicatrização por segunda intenção na osteocorreção oferece indícios de 
que o osso exposto promove uma regeneração com aumento de volume mais 
importante que quando ele fica fechado. 
 
A escolha da técnica aberta já pressupõe que o osso fica exposto para cicatrizar 
por segunda intenção (Rosa 1989) porque não foi possível recobri-lo devido ao 
pequeno tamanho do leito. Quando é possível que o leito cubra toda a região 
osteocorrigida, indicamos o emprego da técnica semifechada, que é preferida devido à 
cicatrização mais rápida. Porém, nem sempre é possível indicar a técnica semifechada, 
principalmente porque o leito já é mais curto por causa dos problemas da 
hipercurvatura transversa e da lâmina ungueal que não cresce, que o induzem à sua 
retração.  
 
Além da retração do leito por causa das deformidades, ao levar a cabo os 
procedimentos cirúrgicos, o leito se torna um retalho porque, quando o descolamos 
para a osteocorreção, resta um pedículo, que é a matriz ungueal. Quando este retalho 
permanecer comprido o suficiente para recobrir o osso, indicamos a técnica 
semifechada. Quando o retalho ficar curto, indicamos a técnica aberta. 
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Se for um retalho comprido e fino, como pode acontecer na técnica semifechada, 
apresenta a chance de sofrimento na matriz, e isso repercute na lâmina ungueal. 
Quando começa a nascer a nova lâmina ungueal, podem notar-se alterações na sua 
espessura e aspecto. Porém, se isso acontecer, estas são situações passageiras e, em 
um de nossos pacientes (caso 50), infiltramos corticóide (metil predinisolona) associado 
a lidocaína 2% em partes iguais. Houve involução completa da distrofia da nova lâmina 
ungueal apresentada pelo paciente. Na técnica aberta, o risco de sofrimento da matriz 
é mínimo, já que o retalho do leito fica curto e espesso. 
 
6. 2. 3. 2. Técnica aberta para hipercurvatura transversa da lâmina ungueal 
congênita associada a onicocriptose 
 
Os casos de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal na forma congênita são 
raros, mas acontecem, podendo ser únicos ou familiares. A primeira conduta nesses 
casos é sempre observação e tratamento clínico. Entretanto, nos casos associados a 
onicocriptose que foram tratados clinicamente sem sucesso, recomendamos o 
tratamento cirúrgico.  
 
Em tais casos congênitos, existe a diminuição e hipercurvatura do leito. Apesar de 
ser possível fazer a cirurgia só com anestesia local, a ajuda de um anestesista infantil 
facilita muito. O descolamento do leito nunca acontece abaixo da lúnula, de modo a 
preservar a matriz ungueal. Para hemostasia, não é utilizado garrote, apenas 
compressão com a mão. Nesta fase, os vasos são amarrados com categute agulhado 5 
zeros, para que não haja necessidade de removê-los. Esta técnica deixa cicatrizar por 
segunda intenção a pele das dobras e o leito que foi corrigido. Não são receitados 
antibióticos, mas apenas analgésico tipo dipirona. 
 
O grande diferencial desta técnica para casos congênitos é que, nas crianças, o 
tempo de cicatrização é extremamente rápido (de 7 a 14 dias). Neste tempo, existe 
cicatrização completa e crescimento da lâmina ungueal até a extremidade distal, 
inclusive com aderência completa ao leito. Todos os resultados para casos congênitos 
foram considerados muito melhores. 
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A explicação que encontramos para justificar o grande sucesso da cirurgia em 
crianças é que, nelas, a matriz estéril geralmente não está comprometida, são poucos 
os casos de alteração de transparência da lâmina ungueal, o leito é curto e a 
velocidade do crescimento da lâmina é grande. Mesmo os casos 9 e 10, que 
apresentavam alteração da transparência na totalidade da lâmina ungueal, a 
transparência voltou a ser total durante o crescimento da nova lâmina ungueal. 
 
6. 2. 3. 3. Técnica para lâmina ungueal que não cresce  
 
A técnica para corrigir a lâmina ungueal que não cresce, na forma como 
apresentamos, é normalmente utilizada quando se trata do tipo clínico plano. O 
problema pode ser operado com a técnica aberta ou semifechada, tal como no 
tratamento da hipercurvatura transversa. Vale dizer que os tipos clínicos de lâmina 
ungueal que não cresce em forma de pinça e de telha também podem ser operados 
pelas mesmas técnicas. 
 
Na lâmina ungueal que não cresce, o leito tem curvatura normal e a extremidade 
distal sempre apresenta osteófito, o qual obstaculiza o avanço da lâmina ungueal e do 
leito. Portanto, o descolamento do leito se faz necessário até no máximo perto da 
lúnula, não sendo necessário descolar abaixo dela. O osteófito é raspado da mesma 
forma que nas técnicas anteriores. O “U” de pele, nestes casos, é maior que na 
hipercurvatura transversa, pois a pele anterior invade o leito. 
 
     
Figura 121 – Leito curto e invasão da pele  Figura 122 – Osteófito a ser retificado. 
da extremidade distal. 
 
Durante a cirurgia, observou-se que o leito residual sempre era curto, e somente 
em raros casos conseguimos que ele avançasse e cobrisse todo o osso exposto. Nos 
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casos em que o leito ficou curto demais para recobrir o osso exposto, foi utilizada a 
técnica aberta. Quando não foi possível um avanço suficiente do leito, optou-se pela 
técnica semifechada. Os 4 casos que apresentavam ambos os problemas associados, 
ou seja, hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e lâmina ungueal que não cresce, 
foram tratados com a técnica aberta. Já dos 15 casos que apresentavam somente 
lâmina ungueal que não cresce, somente 2 foram tratados pela técnica semifechada, 
os casos 29 e 38. Nos 13 casos restantes foi utilizada a técnica aberta. 
 
A demora na cicatrização cria problemas porque, no início, o aspecto é 
desagradável e a região dói. Em dois dos nossos pacientes (casos 15 e 38) com o 
problema da lâmina ungueal que não cresce que moravam em outra localidade, houve 
a interferência de médicos de outras especialidades, que os induziram ao abandono do 
tratamento. Abaixo, as figuras referentes ao caso 15 mostram o problema do paciente 
antes da cirurgia, a correção realizada e a última imagem imediatamente antes do 
abandono do tratamento. Pela última imagem, observa-se que o local em processo de 
cicatrização apresentava tecido de granulação abundante em cima da osteotomia. 
 
    
Figura 123 - Lâmina ungueal que não   Figura 124 – Lâmina ungueal que não cresce 
cresce antes do tratamento.     durante o tratamento. 
 
 




6. 2. 3. 4. Matricectomia econômica 
 
Nos casos em que temos hipercurvatura transversa formando ângulo próximo a 
90 graus nas laterais, os procedimentos se diferenciam com relação às técnicas 
principais acima descritas, ou seja, a técnica aberta e a técnica semifechada. A 
hipercurvatura transversa com 90 graus nas laterais da lâmina ungueal pode aparecer 
espontaneamente ou como complicação de cirurgia de correção de hipercurvatura 
transversa pelos métodos descritos. Quando acontece, fazemos o que denominamos 
“matricectomia econômica”. 
 
Caracterizamos a matricectomia como econômica porque é feita apenas no local 
onde a matriz ungueal faz o ângulo de 90 graus. Além disso, não retiramos o leito, 
como ocorre na técnica tradicional de Jansey (1955). Também não fazemos o “U” de 
pele nem corrigimos o osso. 
 
O segredo da técnica é encontrar mais precisamente o início da matriz ungueal e, 
para isso, fazemos a localização a céu aberto. Incisamos a pele longitudinalmente, 
mais ou menos 1cm de comprimento, no local onde percebemos que a lâmina ungueal 
começa angular. A porção da lâmina ungueal que é recoberta por pele torna-se visível 
depois da incisão e um descolamento lateral externo é realizado com bisturi para expor 
melhor esta região. A fim de localizarmos melhor o início da matriz, tocamos a ponta da 
lâmina ungueal e, onde se forma uma dobra, consideramos seu começo.  
 
O descolamento lateral tem que ir além dos limites visíveis da lâmina ungueal 
para que se remova também a matriz que produz a fixação da lâmina ao leito nas 
laterais. Sua não remoção provoca o surgimento de uma espícula ceratósica 
semelhante a um fibroma endurecido, o que leva ao surgimento de um quadro clínico 
semelhante a uma onicocriptose. O descolamento lateral deixa bem exposta a região 
que iremos remover cirurgicamente.  
 
Depois dessa exposição, primeiro abrimos um plano de clivagem que é obtido 
usando uma tesoura fina reta. Começamos a cortar a lâmina ungueal pela região do 
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hiponíquio no local onde começa angular. Este corte com a tesoura vai até onde 
achamos que a matriz ungueal tem início. Com isso obtemos uma linha separando a 
lâmina ungueal angulada da normal. No segundo passo, que é um passo optativo, 
podemos remover a parte da lâmina ungueal angulada ou podemos deixá-la no leito e 
removê-la depois. No terceiro passo, com bisturi lâmina 15, incisamos 
longitudinalmente e profundamente até encostar-se ao osso, indo esta incisão do local 
presumível no início da matriz até a lúnula. No quarto passo, é feita outra incisão, 
começando no fim da primeira, só que transversalmente, indo até o subcutâneo lateral. 
No quinto passo, com pinça delicada de Addison, levantamos o local de encontro das 
duas incisões e, com bisturi, descolamos justa ósseo até a remoção completa desta 
área incisada. Lembramos que o leito ungueal é poupado. Com garrote afrouxado, é 
feita hemostasia. O dedo é novamente garroteado e a pele é suturada com fio nylon 4 
zeros. Os pontos são retirados em 7 dias. A seguir, as figuras demonstram cada passo 
da cirurgia. 
 
    
Figura 126 - Com lâmina 15, faz-se incisão  Figura 127 - Depois de removida a matriz, que é  
transversal até o limite do descolamento  depositada em cima da lâmina ungueal, esta é 
lateral. As incisões são profundas até   cortada superficialmente, preservando-se  
encostar-se à estrutura óssea.    o leito. 
 
     
Figura 128 - Só a região da matriz é  Figura 129 – Segundo técnica de Jansey,  
suturada.        sutura-se a dobra lateral à lâmina ungueal. 
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Figura 130 - Matricetomia econômica, antes.  Figura 131 - Matricetomia econômica, depois. 
 
A vantagem desta técnica denominada de econômica é a rapidez na recuperação, 
bem como a pequena morbidade.  
 
Utilizamos a matricectomia econômica num total de 6 casos, 2 associados à 
técnica semifechada e 4 associados à técnica aberta. Em quatro deles (casos 18, 19, 
25 e 39), a matricectomia econômica foi empregada concomitantemente à cirurgia 
principal, pois observamos que havia um excesso de curvatura da lâmina ungueal, 
incluindo angulação nas laterais. A matricectomia econômica, nestes casos, foi 
preventiva. Somente um caso foi considerado inalterado (caso 25) em relação ao 
resultado final, com complicação devido a uma tendência da lâmina ungueal a formar 
trompete. O resultado final de todos os outros casos foi considerado muito melhor. Já 
nos casos 45 e 55, em que houve emprego da técnica semifechada, houve a formação 
de ângulo de 90 graus nas laterais após a primeira cirurgia. Por isso, empregamos a 
matricectomia econômica bilateral. 
 
6. 2. 3. 5. Enxerto no leito 
 
Nos casos 46 e 54, tentamos utilizar enxerto para recobrir o osso nos casos de 
hipercurvatura transversa em que o leito era insuficiente. O intuito era apresentar uma 
alternativa à técnica aberta, a qual demora mais tempo para cicatrizar. Como a região 
em que houve retirada de “U” largo de pele cicatrizou por segunda intenção, a principal 
técnica empregada foi a semifechada. 
 
O enxerto foi colocado em cima da área desprovida de leito da falange distal. Tal 
enxerto pegou muito bem, mas impediu o leito de avançar e, dessa forma, a nova 
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lâmina ungueal não aderiu. Notou-se também que, depois de o enxerto pegar, quando 
a lâmina ungueal avançou, apesar de não ter aderido ao leito, a área não aderida era 
menor que o enxerto colocado, mostrando que uma parte do enxerto foi expulso do 
leito. Por causa desta não aderência, mesmo que parcial, a técnica do enxerto foi por 
nós abandonada. 
 
6. 2. 3. 6. Técnica de Só “U” de pele 
 
Para o tratamento cirúrgico de dois casos de hipercurvatura transversa da lâmina 
ungueal (caso 16 e 20), não foi preciso avulsionar a lâmina ungueal e osteocorrigir o 
leito. A lâmina ungueal com hipercurvatura transversa também de ambos apresentava 
onicocriptose associada. Com relação ao aspecto dorsal, a lâmina ungueal foi 
considerada simétrica. Com relação ao aspecto frontal, a lâmina ungueal apresentava 
forma de telha. Devido ao fato de que a lâmina ungueal com a hipercurvatura 
transversa era simétrica, transparente e apresentava onicocriptose como queixa 
principal do paciente, acreditamos que uma cirurgia menos invasiva seria suficiente 
para a correção da deformidade. Por isso, apenas houve a remoção de um “U” largo de 
pele e a região cicatrizou por segunda intenção. Os resultados finais obtidos foram 
considerados, em ambos os casos, muito melhores. 
 
6. 2. 3. 7. Caso especial 
 
6. 2. 3. 7. 1. Técnica de reposicionamento da lâmina ungueal mal alinhada 
horizontalmente 
 
Para o tratamento cirúrgico da lâmina ungueal mal alinhada, com ou sem 
hipercurvatura, recomendam-se descolamentos a partir do hiponíquio, movimentando 
todo o leito e recolocando a matriz na nova posição. Nos quirodáctilos, o leito é curto. 
Por este motivo, o risco de sofrimento é pequeno. Já no hálux o risco é grande, porque 
o retalho fica fino e comprido. Dessa forma, recomendamos a realização de incisão 
2mm na frente da lúnula, o descolamento a partir deste ponto em direção à marres e a 
sua recolocação na posição correta. 
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Quando se realiza o descolamento do leito justa ósseo em direção à matriz 
ungueal, na técnica aberta o leito se transforma em um retalho curto e espesso, 
sempre sem sofrimento. Esta informação é útil tanto para a remoção de tumores, cuja 
origem esteja abaixo da matriz, quanto para a recolocação da lâmina ungueal mal 
alinhada em nova posição. Na lâmina ungueal mal alinhada, é feita uma incisão 
profunda justa óssea, sem remoção da lâmina ungueal. O leito e a lâmina ungueal são 
movimentados lateralmente, para recolocação no local adequado, sem trazer prejuízos 
ao paciente. 
 
O caso de lâmina ungueal mal alinhada horizontalmente e com hipercurvatura 
transversa que tratamos foi causado por acidente de trabalho (caso 21). O paciente 
perdeu porção da falange distal e da pele do dedo médio da mão esquerda, dificultando 
o seu trabalho que na época era em indústria têxtil uma vez que a angulação da lâmina 
ungueal enroscava no tecido. Por este motivo, o paciente nos procurou para corrigir o 
problema. 
    
Figura 132 - Hipercurvatura transversa e  Figura 133 – Destaque da hipercurvatura  
mau alinhamento horizontal causado   transversa e mau alinhamento horizontal.  
por acidente de trabalho. 
 
Em um caso de lâmina ungueal que não crescia, que não faz parte da casuística 
apresentada, fizemos um “U” largo contendo pele e subcutâneo e, a pedido do 
paciente, para uma recuperação mais rápida e como curativo biológico, recolocamos o 
“U” no mesmo lugar. Tínhamos certeza de que não pegaria, pois se tornou um enxerto 
com material extremamente espesso, contendo inclusive subcutâneo. 
Surpreendentemente, o enxerto pegou de forma integral e isto nos mostrou que a 
regeneração da pele dos dedos é simplesmente surpreendente. 
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Figura 134 – Lâmina ungueal que não  Figura 135 – Lâmina ungueal que não cresce 




Figura 136 – Lâmina ungueal que não cresce após cirurgia. 
 
Com base neste caso, fomos encorajados a enxertar pele espessa do hálux no 
dedo médio da mão do paciente com lâmina ungueal mal alinhada para aumentar a 
base do leito. 
 
   
Figura 137 – Lâmina ungueal mal alinhada  Figura 138 - Descolamento de todo aparelho  
destacando perda de parte da falange distal.  ungueal profundamente justa ósseo. 
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Figura 139 – Enxerto com pele e subcutâneo  Figura 140 - Enxerto colocado.  
do hálux para aumentar a base do dedo. 
 
 
Figura 141 – Área doadora e receptora após 7 dias. 
 
A lâmina ungueal deste caso de mau alinhamento horizontal também apresentava 
uma hipercurvatura transversa em forma de telha. O resultado final deste paciente, 
após a associação de técnica semifechada para tratar a hipercurvatura transversa e de 
reposicionamento da lâmina ungueal mal alinhada, com colocação de enxerto para 
alargamento da base do dedo, foi considerado muito melhor. 
 
Por fim, vale dizer que, após descolamentos profundos e mudança de posição do 
aparelho ungueal, notamos o surgimento de uma elevação do perioníquio, semelhante 
a uma paroníquia crônica. Se o paciente desejasse, poderíamos corrigir esta elevação 
do perioníquio de forma idêntica à técnica empregada nos casos de paroníquia crônica, 




Figura 142 – Destaque para a elevação do perioníquio. 
 
6. 2. 3. 7. 2. Técnica para correção cirúrgica da paroníquia crônica 
 
A correção cirúrgica da paroníquia crônica é indicada quando o tratamento clínico 
se mostra ineficaz. A técnica consta de anestesia local troncular, marcação da área 
elevada e remoção desta pele até visualizarmos a lâmina ungueal, como mostram as 
figuras abaixo de um caso que não faz parte da nossa casuística. 
 
    
Figura 143 – Marcação do local da  Figura 144– remoção da pele comprometida 
paroníquia crônica.     pela paroníquia crônica. 
 
    
Figura 145 – Aspecto final    Figura 146 – Resultado, aspecto da cicatrização 
imediatamente após a cirurgia.   por segunda intenção 
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Se o paciente do caso 21 desejasse, poderíamos corrigir a elevação do 
perioníquio resultante da reposição da lâmina ungueal por meio da técnica para 
correção da paroníquia crônica. 
 
6. 2. 4. Técnica aberta: benefícios, limitações e justificativas para o seu 
uso 
 
O estudo do conjunto de técnicas neste trabalho foi baseado em anos de 
observação e experiência com cirurgias realizadas no aparelho ungueal. A ênfase na 
técnica aberta para o tratamento da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e da 
lâmina ungueal que não cresce deu-se pela sua originalidade. Para avaliar sua eficácia, 
porém, esse estudo procurou contrapor várias outras técnicas, parcial ou totalmente 
abordadas na literatura médica. 
 
Antes de tudo, vale dizer que o alargamento do leito ungueal é técnica útil tanto 
para hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e lâmina ungueal que não cresce por 
obstáculo ósseo quanto para tratamento da onicocriptose adquirida ou congênita. 
Também, a lâmina ungueal ideal para ser tratada cirurgicamente, por qualquer que seja 
a técnica, é aquela que mantém os ligamentos laterais, garantindo que a hipercurvatura 
transversa não recidive, e que não apresente alteração da transparência, que indicaria 
alteração da aderência ou uma doença na lâmina ungueal. 
 
Existem vários procedimentos que caracterizam a técnica aberta. A técnica aberta 
consiste em remoção de um “U” largo de pele e subcutâneo e cicatrização por segunda 
intenção. Existem trabalhos que pura e simplesmente adotam a matricectomia bilateral 
(Lane et al, 2004) para o tratamento da hipercurvatura transversa, independentemente 
do tipo. Porém indicamos matricectomia do tipo econômico somente por exceção. 
Ressaltamos que as remoções de pele em forma de um “U” largo não enfrentam o 
mesmo problema que as técnicas que propõem a remoção de um “U” de pele no meio 
e em forma de boca de sapo (Dubois, 1974). Quando a ferida cirúrgica é suturada, 
caracterizando a técnica completamente fechada, não se obtém o resultado esperado, 
pois o leito fica pouco alargado. Como já ressaltado anteriormente, outras técnicas que 
preconizam retirada de pele das dobras laterais e sutura dessa pele no leito ungueal 
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também não alargam muito o leito, já que promovem a tração da pele ventral fazendo 
com que ela suba (Kosaka et al 2003; Plusjé, 2001). Inclusive, há outra técnica que 
propõe pontos nas dobras laterais passando pela superfície ventral (Suzuki et al, 1979; 
Baran et al, 2001). Nos dois casos o rebaixamento do leito é pequeno, pois, em vez de 
abaixar, a pele ventral sobe. Por este motivo, aconselha-se a retirada de um “U” largo e 
cicatrização por segunda intenção, levando o leito a alargar e a rebaixar. 
 
Resolvido o problema das dobras laterais, seria necessário ter certeza de que um 
aplainamento ósseo, com conseqüente cicatrização por segunda intenção, não 
resultaria na formação de uma cicatriz, que acabaria impedindo o avanço do leito e da 
lâmina ungueal. Chegou-se a tal conclusão após a observação dos casos de exostoses 
subungueais nos quais foram feitas osteotomia e curetagem intensa com osteótomos, 
cicatrizando por segunda intenção sem problemas. Gamonal (2000), em tese de 
doutorado sobre exostose subungueal, adiciona um procedimento extra para garantir 
que a exostose não recidive, consistindo na eletrocoagulação após a osteotomia. Na 
sua tese, o autor apresentou 63 casos, sendo 31 fornecidos por nós. O autor também 
deixa o local cicatrizar por segunda intenção. Apesar de nos nossos casos não 
eletrocoagularmos a base, importa dizer que nenhum dos casos resultou em 
osteomielite por causa do osso exposto. 
 
Em todos os casos analisados no nosso trabalho, houve a cicatrização e o avanço 
do leito e da lâmina ungueal (Melo Filho 1985), com exceção de um caso com 
problema localizado no polegar (caso 61). Neste paciente, a lâmina ungueal não 
avançou e, por isso, não aderiu ao leito ungueal. Isso ocorreu em razão do surgimento 
de uma massa ceratósica pós-cicatricial. 
 
 
Figura 147 – Lâmina ungueal com massa ceratósica pós-cicatrial. 
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Esta massa ceratósica resultou de uma complicação da cirurgia pela técnica 
aberta, empregada para tratar uma hipercurvatura transversa. O resultado final foi 
considerado pior, porém, se o paciente tivesse concordado, poderia ter sido corrigido 
pelo emprego de ressecções parciais da massa ceratósica, como preconiza Lemperle 
et al (1999). 
 
Já no caso 44, ao diagnosticarmos a hipercurvatura transversa da lâmina ungueal 
em forma de telha, notamos que havia uma massa ceratósica grande na região 
subungueal. Quando foi feita a cirurgia para correção da hipercurvatura transversa da 
lâmina ungueal pela técnica aberta, a massa ceratósica foi extraída. Porém, no pós-
cirúrgico tardio, a lâmina ungueal se apresentou distrófica. Atribuímos isso a uma 
alteração irrecuperável da matriz que produz o leito, de que a massa ceratósica 
detectada no pré-operatório seria um indício. O resultado final foi considerado pior. 
 
Em relação ao descolamento do leito, foi possível observar que tal separação do 
leito a partir do osso não traz prejuízos para o paciente desde que sejam observadas 
as recomendações que foram dadas quanto à espessura e ao comprimento do leito, 
que determina a escolha entre técnica aberta e semifechada. A percepção de que esse 
deslocamento do leito a partir do osso não implica em prejuízo estético e funcional deu-
se principalmente pelo tratamento cirúrgico de lâmina ungueal mal alinhada, de que o 
caso 21 é exemplo tratado no nosso trabalho, pois aqui o descolamento necessário é 
muito maior do que o que é indicado para correção da hipercurvatura transversa, 
associada ou não com lâmina ungueal que não cresce. 
 
Sem dúvida, a cicatrização por segunda intenção é benéfica porque, por ser mais 
lenta, permite que a nova lâmina ungueal nasça e cresça acompanhando o leito. 
Quando a cicatrização é muito rápida, pode acontecer de a lâmina ungueal crescer 
separada do leito. Na figura abaixo, correspondente ao caso 40 antes da cirurgia de 
correção de hipercurvatura transversa, observamos um exemplo muito elucidativo de 
que o leito ungueal cresce sempre para frente, independentemente da base óssea, 




Figura 148 - Leito vascularizado aderido à lâmina ungueal. 
 
Este paciente (caso 40) tinha hipercurvatura em forma de trompete, o que fez com 
que o leito se separasse do osso da falange distal e crescesse dentro da lâmina 
ungueal. Isto demonstra cabalmente que o leito cresce sempre para frente, semelhante 
ao que faz uma escada rolante, aderido à lâmina ungueal. 
 
Certamente o emprego da técnica aberta, associando “U” largo de pele, 
osteocorreção e cicatrização por segunda intenção, obteve resultados bastante 
positivos na correção de hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e de lâmina 
ungueal que não cresce. Os resultados foram ainda melhores quando do tratamento de 
casos congênitos. 
 
Existiam vários fatores em princípio desfavoráveis para a condução de uma 
cirurgia desse tipo, tais como a dor e a exposição completa do osso no pós-operatório. 
Também muitos pacientes com níveis socioeconômicos baixos não contavam com 
renda suficiente para garantir um período pós-operatório tranqüilo, tendo muitas vezes 
que retomar rapidamente atividades habituais que implicavam esforço físico. Apesar de 
tudo isso, nenhum dos pacientes estudados apresentou osteomielite ou precisou 
utilizar métodos ou medicamentos especiais para ajudar no processo de cicatrização. 
 
Portanto, podemos afirmar com convicção que, apesar das complicações, os 
resultados finais das técnicas cirúrgicas empregadas foram bastante positivos, 
sobretudo da técnica aberta. Assim, se, por um lado, há o inconveniente da dor no pós-
operatório, da exposição do osso e do longo período de cicatrização, por outro, a 
técnica aberta, comparada com outras técnicas na literatura, melhor garante resultados 
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em longo prazo, tanto com relação à dor, no problema da hipercurvatura transversa, 












































O estudo das técnicas cirúrgicas, sobretudo da técnica aberta, que associa 
retirada de “U” largo de pele, osteocorreção e cicatrização por segunda intenção, para 
tratamento da hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e da lâmina ungueal que 
não cresce em 50 pacientes, totalizando 62 casos, permite-nos chegar às seguintes 
conclusões: 
 
1. A remoção de “U” largo de pele, osteocorreção e cicatrização por segunda 
intenção, procedimentos indicados tanto para casos adquiridos quanto congênitos, leva 
ao alargamento do leito e cicatrização esteticamente muito boa. Ainda mais, os 
resultados para casos congênitos são melhores. 
 
2. A osteocorreção do leito ungueal seguida de cicatrização por segunda intenção 
não impede o leito ungueal de avançar sobre a falange distal. A demora na cicatrização 
do local é benéfica porque permite o avanço do leito aderido à lâmina ungueal. Não 
houve nenhum caso de osteomielite ou osteonecrose por causa do osso exposto. 
 
3. A opção por deixar a região osteocorrigida cicatrizar por segunda intenção é 
indicada quando o leito descolado é curto, caracterizando a técnica aberta. Quando a 
extensão do leito descolado é suficiente para cobrir a região osteocorrigida, indica-se a 
técnica semifechada, que, inclusive, leva a uma cicatrização mais rápida. Já a técnica 
de Só “U” de pele é útil quando há hipercurvatura transversa com lâmina ungueal 
simétrica e transparente, com onicocriptose como queixa principal do paciente. 
 
4. Quando a lâmina ungueal está com aderência normal com relação ao leito, 
transparência total e com os ligamentos laterais preservados antes da cirurgia, o 
resultado estético a longo prazo terá chance de ser melhor. A nova lâmina ungueal 
normalmente adere ao leito após a cirurgia. A aderência completa da lâmina ungueal 
ao leito não pode ser garantida nos casos em que já havia alteração do leito antes da 
cirurgia. A lâmina ungueal com transparência alterada pode ser indicativa de que está 
descolada ou apresentando alteração do leito, indicando possibilidade de alterações 
definitivas da matriz estéril. Neste caso, não há técnica cirúrgica capaz de reverter 
completamente a deformidade. As lâminas ungueais que tomam a forma de trompete 
ocorrem porque a união mais forte que existe nas laterais está enfraquecida, permitindo 
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que elas se soltem das dobras e se enrolem. Neste caso, mesmo com a correção do 
leito por qualquer técnica, há grande probabilidade de a hipercurvatura transversa 
recidivar. 
 
     5. Nos dedos dos pés e das mãos, se todo o leito ungueal for removido a partir da 
lúnula, ele voltará a crescer. Se houver tecido cicatricial no meio do leito, há o 
travamento do crescimento da lâmina ungueal aderida ao leito. Neste caso, basta que 
removamos este tecido e deixemos cicatrizar novamente por segunda intenção. Assim, 
o leito avançará sobre onde estava a cicatriz. 
 
     6. Não recomendamos o enxerto no leito porque este compromete a aderência da 
lâmina ungueal na região do hiponíquio.  
 
     7. Já a matricectomia econômica é empregada como técnica associada somente 
nos casos de hipercurvatura transversa com lâmina ungueal formando ângulo lateral de 
90 graus. 
 
      8. Quando o descolamento do leito ungueal no ato cirúrgico for muito extenso, há 
risco de alterações passageiras de aspecto e de espessura da nova lâmina ungueal, 
uma vez que a matriz pode entrar em sofrimento por se tornar um retalho fino e 
comprido. Muitas dessas alterações são reversíveis com o tempo ou com infiltrações 
de corticóides. 
 
     9. A dor do pós-operatório imediato é igual tanto na técnica aberta quanto na técnica 
semifechada. Isso acontece por causa da remoção do periósteo. No pós-operatório 
tardio, a técnica aberta incomoda mais por causa da lenta cicatrização. 
 
   10. Para avaliação da lâmina ungueal com relação ao aspecto clínico dorsal, antes e 
depois da cirurgia, concluímos que  a transparência, seja o principal critério de 
avaliação. As medições com o auxílio da informática por meio do ângulo, da área e da 




    11. As propostas desta tese de definição e classificação clínica dos problemas de 
hipercurvatura transversa da lâmina ungueal e da lâmina ungueal que não cresce a 
partir de novos critérios e de uma nova classificação das técnicas cirúrgicas com base 
nas técnicas estudadas neste trabalho, poderão  auxiliar futuras condutas cirúrgicas. 


































                                         
      
             
 
 








QUADRO 13 – DADOS GERAIS: 50 PACIENTES E 62 CASOS 
     Deformidade  Aspecto Aspecto Técnica principal   
Caso Sexo Idade Localização Deformidade associada Causa dorsal frontal e associada Cicatrização Resultado  
1 F 4 meses PE/hálux HT Onic. C Simétrica Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
2   PD/hálux HT Onic. C Simétrica Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
3 F 6 meses PE/hálux NC Onic. C Mal alinhada Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
4   PD/hálux NC Onic. C Simétrica Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
5 M 7 meses PE/hálux NC Onic. C Simétrica Normal Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
6   PD/hálux HT Onic. C Mal alinhada Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
7 F 8 meses PE/hálux NC Onic. C Mal alinhada Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
8   PD/hálux NC Onic. C Mal alinhada Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
9 M 10 meses PE/hálux HT Onic. C Simétrica Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
10   PD/hálux HT/NC Onic. C Simétrica Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
11 M 11 meses PE/hálux HT Onic. C Mal alinhada Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
12   PD/hálux HT Onic. C Simétrica Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
13 M 2 anos PE/hálux HT Onic. C Simétrica Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
14   PD/hálux HT Onic. A Simétrica Telha Aberta 1,5 sem. Muito melhor 
15 M 18 anos PE/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Aberta ND Abandonou 
16 M 21 anos PE/hálux HT Onic. A Simétrica Telha Só U 9 sem. Muito melhor 
17 F 23 anos PE/2ºdedo HT Desc. A Simétrica Trompete Aberta ND Muito melhor 
18 M 23 anos PE/hálux HT/NC Normal A Simétrica Trompete Aberta/matric. ND Muito melhor 
19   PD/hálux HT/NC Normal A Simétrica Trompete Aberta/matric. ND Muito melhor 
20 F 26 anos PE/hálux HT Onic. A Simétrica Telha Só U 15 sem. Muito melhor 
21 M 26 anos MD/médio HT(**) Normal A Simétrica Telha Semifechada ND Muito melhor 
22 F 27 anos PE/hálux HT Desc. A Simétrica Telha Aberta ND Muito melhor 
23   PD/hálux HT Desc. A Simétrica Telha Aberta ND Muito melhor 
24 M 27 anos PE/hálux NC Normal A Simétrica Normal Aberta 10 sem. Melhor 
25 F 28 anos PE/hálux HT Desc. A Simétrica Trompete Aberta/matric. ND Inalterado(*) 
26 F 29 anos PD/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Aberta 13 sem. Melhor 
27 F 29 anos PE/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Aberta 10 sem. Melhor 
28   PD/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Aberta 9 sem. Melhor 
29 F 30 anos PE/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Semifechada 8 sem. Muito melhor 
30 F 32 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Trompete Semifechada ND Muito melhor 
31 M 32 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Telha Aberta ND Melhor 
LEGENDA: PE/PD – Pé esquerdo/direito ME/MD – Mão esquerda/direita HT – Hipercurvatura transversa da lâmina ungueal    M – masculino            
     NC – Lâmina ungueal que não cresce C – Congênita   A – Adquirida        F -  feminino   
     (*) – Com complicação  (**) – Com mau alinhamento  ND – Não detectado  Desc. -  Descolada                  Matric. -  matricectomia  
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QUADRO 13 (continuação) – DADOS GERAIS: 50 PACIENTES E 62 CASOS 
     Deformidade  Aspecto Aspecto Técnica principal   
Caso Sexo Idade Localização Deformidade associada Causa dorsal frontal E associada Cicatrização Resultado  
32   PD/hálux HT Desc. A Assimétrica Pinça Aberta ND Melhor 
33 M 34 anos PD/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Aberta 7 sem. Melhor 
34 M 35 anos PE/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Aberta ND Melhor 
35 M 35 anos PD/hálux HT Desc. A Simétrica Telha Aberta 7 sem. Muito melhor 
36 M 39 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Trompete Aberta 9 sem. Melhor 
37 F 41 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Telha Semifechada ND Melhor 
38 F 42 anos PE/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Semifechada ND Abandonou 
39 M 42 anos PD/hálux HT Desc. A Simétrica Triangular Aberta/matric. ND Muito melhor 
40 F 45 anos PD/hálux HT Desc. A Simétrica Trompete Aberta 7 sem. Melhor(*) 
41 F 46 anos  PD/hálux HT/NC Desc. A Simétrica Trompete Aberta 10 sem. Melhor 
42 M 46 anos  PD/hálux HT Desc. A Simétrica Telha Aberta 12 sem. Melhor 
43 F 47 anos PD/hálux NC Desc. A Simétrica Normal Aberta 10 sem. Melhor 
44 F 47 anos PD/hálux HT Desc. A Assimétrica Telha Aberta ND Pior(*) 
45 M 47 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Telha Semifechada/matric. 5 sem. Melhor(*) 
46 F 50 anos PD/hálux HT Desc. A Assimétrica Telha Fechada/enxerto ND Inalterado 
47 F 57 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Telha Aberta 12 sem. Melhor 
48 F 58 anos PD/hálux HT Desc. A Simétrica Telha Aberta 10 sem. Melhor 
49 F 59 anos ME/polegar HT Desc. A Assimétrica Trompete Aberta 7 sem. Muito melhor(*) 
50 F 59 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Telha Semifechada 5 sem. Melhor 
51 F 59 anos PD/hálux HT Desc. A Simétrica Trompete Aberta 9 sem. Muito melhor 
52 F 61 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Pinça Semifechada 8 sem. Muito melhor 
53 F 61 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Trompete Aberta 8 sem. Melhor 
54 F 62 anos PD/hálux HT Onic. A Assimétrica Telha Fechada/enxerto ND Melhor 
55 F 63 anos PE/hálux HT Desc. A Assimétrica Pinça Semifechada/matric. 9 sem. Melhor(*) 
56   PD/hálux HT Desc. A Simétrica Telha Aberta 9 sem. Muito melhor 
57 M 63 anos PE/hálux HT Desc. A Simétrica Triangular Aberta 7 sem. Melhor 
58 M 65 anos PE/hálux HT Desc. A Simétrica Triangular Aberta ND Melhor 
59 F 67 anos MD/polegar HT Desc. A Assimétrica Trompete Aberta ND Melhor 
60 F 68 anos PD/hálux HT Desc. A Simétrica Telha Semifechada 13 sem. Inalterado 
61 F 71 anos ME/polegar HT Normal A Assimétrica Pinça Aberta ND Pior(*) 
62 F 74 anos ME/polegar HT Desc. A Assimétrica Telha Aberta 7 sem. Melhor 
LEGENDA: PE/PD – Pé esquerdo/direito ME/MD – Mão esquerda/direita HT – Hipercurvatura transversa da lâmina ungueal    M – masculino            
     NC – Lâmina ungueal que não cresce C – Congênita   A – Adquirida        F -  feminino   
     (*) – Com complicação  (**) – Com mau alinhamento  ND – Não detectado  Desc. -  Descolada                  Matric. -  matricectomia  
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QUADRO 14 – RESULTADOS BASEADOS NAS VARIÁVEIS ADOTADAS 
  Ângulo (graus) Área (pixels) Proporção 
Alteração da 
transparência 
Caso Antes  Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 
1 45º 0º  -  -  -  - 0 0 
2 44º 0º  -  -  -  - 0 0 
3 38º 0º  -  -  -  - 0 0 
4 30º 12º  -  -  -  - 0 0 
5  -  - 35,667 97,584  -  - 1 0 
6  -  - 40,849 124,380  -  - 1 0 
7  -  - 277 820  -  - 0 0 
8  -  - 0 671  -  - 0 0 
9  -  - 2,654 22,247  -  - 1 0 
10  -  - 1,442 20,092  -  - 0 0 
11 72º 0º  -  -  -  - 0 0 
12 46º 0º  -  -  -  - 0 0 
13 62º 22º  -  -  -  - 0 0 
14 54º 31º  -  -  -  - 0 0 
15  -  -  -  -  -  - 1 ND 
16  -  - 31,369 84,334  -  - 0 0 
17  -  - 998 3,365  -  - 1 0 
18  -  - 4,893 9,758  -  - 0 0 
19  -  - 4,058 9,604  -  - 0 0 
20  -  - 16,632 23,973  -  - 0 0 
21 45º 9º  -  -  -  - 0 0 
22  -  -  -  - 0.69 1 1 0 
23  -  -  -  - 0.55 1.02 1 0 
24  -  - 21,213 68.22  -  - 0.33 0.33 
25 54º 0º  -  -  -  - 1 0.33 
26  -  - 49,628 126,202  -  - 0 0.33 
27  -  - 23,196 44,351  -  - 1 0 
28  -  - 18,087 38,634  -  - 1 0 
29  -  - 36,131 40,060  -  - 0.67 0 
30  -  -  -  - 0.37 0.96 1 0 
31  -  -  -  - 0.6 0.93 1 1 
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QUADRO 14 (continuação) – RESULTADOS BASEADOS NAS VARIÁVEIS ADOTADAS 
  Ângulo (graus) Área (pixels) Proporção 
Alteração da 
transparência 
Caso Antes  Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 
32  -  -  -  - 0.34 0.86 1 1 
33  -  - 5,418 22,383  -  - 1 0.33 
34 - - 7,756 8,671  -  - 0.33 0 
35 - -  -  - 0.7 0.94 0.67 0 
36 - - 53,363 60,070  -  - 1 1 
37 - -  -  - 0.32 0.79 1 0.67 
38 - -  -  -  -  - 1 ND 
39 - - 10,117 53,275  -  - 1 0 
40 - -  -  - 0.71 0.82 1 0.33 
41 - -  -  - 0.32 0.87 0 0 
42 - -  -  - 0.68 0.76 0.67 0.33 
43 - - 2,091 4,939  -  - 1 0.33 
44 - -  -  -  -  - 1 1 
45 - -  -  - 0.51 1.07 0.33 0.67 
46 - -  -  - 0.62 0.91 0 0.67 
47 - -  -  - 0.63 0.95 0 0.33 
48 - -  -  - 0.63 0.73 0.33 0.67 
49 - -  -  - 0.59 1.01 1 1 
50 42º 0º  -  -  -  - 1 0 
51  -  - 64,105 80,562 - - 1 0.33 
52  -  -  -  - 0.44 0.88 1 0.33 
53  -  - 30,504 61,603  -  - 1 0.33 
54  -  -  -  - 0.65 0.91 0 0.33 
55 58º 0º  -  -  -  - 1 0 
56  -  -  -  - 0.72 0.98 1 1 
57 45º 0º  -  -  -  - 1 1 
58  -  - 9,429 10,980  -  - 1 0.67 
59  -  -  -  - 0.58 0.82 0.67 0.33 
60  -  - 4,574 6,050  -  - 1 0.67 
61  -  -  -  -  -  - 0.33 0.33 
62  -  -  -  - 0.65 0.89 0.33 0.33 
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     Fotografias elucidativas 
 
 





Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, simétrica e em forma 
de trompete. Técnica cirúrgica empregada: técnica aberta. 
 
 
Figura 149 – Caso 51: aspecto frontal. 
 
 
Figura 150 – Caso 51: depois da avulsão da lâmina ungueal, remoção de “U” largo 
de pele e remoção do leito 2mm depois da lúnula, processo de osteocorreção. 
 
 
Figura 151 – Caso 51: hemostasia aleatória com nylon 4 zeros 
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Figura 152 – Caso 51: 72 horas após a  Figura 153 – Caso 51: 7 dias após a cirurgia. 
cirurgia. 
 
    
Figura 154 - Caso 51: 14 dias após a  Figura 155 – Caso 51: 28 dias após a cirurgia. 
cirurgia. 
    
Figura 156 - Caso 51: 35 dias após a  Figura 157 - Caso 51: 63 dias após a cirurgia. 
cirurgia. 
   
Figura 158 - Caso 51: 19 semanas ou  Figura 159 - Caso 51: resultado final: 8 









Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, assimétrica e em forma 
de pinça. Técnica cirúrgica empregada: técnica fechada. 
 
 




Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, simétrica e em forma 
de trompete. Técnica cirúrgica empregada: técnica fechada. 
 
 





Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, simétrica e em forma 
de telha. Técnica cirúrgica empregada: técnica aberta. 
 
 











Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, simétrica e em forma 
triangular (devido a trauma). Técnica cirúrgica empregada: técnica aberta. 
 
 





Lâmina ungueal que não cresce descolada e simétrica. Técnica cirúrgica 
empregada: técnica fechada. 
 
 








Hipercurvatura transversa e lâmina ungueal que não cresce descolada, simétrica 
e em forma de trompete. Técnica cirúrgica empregada: técnica aberta. 
 
 
Figura 166 – Caso 41: antes e depois da cirurgia. 
Caso 55 
 
Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, assimétrica e em forma 












Casos 18 e 19 
 
Casos 18 e 19: hipercurvatura transversa e lâmina ungueal que não cresce 
simétrica e em forma de trompete. Técnica cirúrgica empregada: técnica aberta e 
matricectomia econômica unilateral. 
 
 




Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, simétrica e em forma 














Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal com onicocriptose, simétrica e em 
forma de telha. Técnica cirúrgica empregada: Só “U” de pele. 
 
 




















Casos 11 e 12 
 
 
Caso 11: hipercurvatura transversa congênita com lâmina ungueal com 
onicocriptose, mal alinhada e em forma de telha. Técnica cirúrgica empregada: técnica 
aberta. 
Caso 12: hipercurvatura transversa congênita com lâmina ungueal com 




Figura 171 – Casos 11 e 12: antes e depois da cirurgia. 
 
 











Casos 5 e 6 
 
Caso 5: lâmina ungueal que não cresce congênita, com onicocriptose, simétrica e 
com forma normal. Técnica cirúrgica empregada: técnica aberta. 
 
Caso 6: hipercurvatura transversa congênita com lâmina ungueal com 
onicocriptose, mal alinhada e em forma de telha. Técnica cirúrgica empregada: técnica 
aberta. 
 









Casos 9 e 10 
 
Caso 9: hipercurvatura transversa congênita com lâmina ungueal com 
onicocriptose, simétrica e em forma de telha. Técnica cirúrgica empregada: técnica 
aberta. 
 
Caso 10: hipercurvatura transversa e lâmina ungueal que não cresce congênita 




















Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, assimétrica e em forma 
de trompete. Técnica cirúrgica empregada: técnica aberta. 
 
 






Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal descolada, assimétrica e em forma 
de telha. Técnica cirúrgica empregada: técnica fechada. 
 
 
Figura 176 – Caso 37, antes: notar hiperceratose do leito, indicando provável 
alteração da matriz que promove aderência da lâmina ungueal. Complicação depois 








Hipercurvatura transversa com lâmina ungueal assimétrica e em forma de pinça. 
Técnica cirúrgica empregada: técnica aberta. 
 
 
Figura 177 – Caso 61: antes e depois da cirurgia. Complicação: massa ceratósica 
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The transversal overcurvature of the nail plate (“pincer nail”) and lacking nail plate 
growingth, are congenital or acquired pincer nail hypercurvature and the pincer nail, 
which does not grow deformities, which affect the nail ungual apparatus. Up to 
present, in medical literature, they have not received special attention. Patients seek 
treatment because of the pain in transversal pincer overcurvature of nail plate cases, 
or owing to the unaesthetic aspects in both of them. Objectives. The aim of this 
study was to introduce the new surgical method that treats the correction of the 
transversal overcurvature of the nail plate and lacking nail plate growingth. It 
evaluates the open technique effectiveness, which preconizes the removal of the 
large skin“U”, the osseous correction of the nail bed and the healing through 
second intention and furthermore, it shows a new proposal on clinical and surgical 
classification. Methods: 50 patients with 62 cases of transversal overcurvature of the 
nail plate and lacking nail plate growingth were surgically treated. Three techniques 
were showed to the deformities surgical correction: the open technique, the semi-
closed technique and the skin Only “U” technique, which were eventually 
associated to economical matricectomy and the nail bed graft. Results: There were 
43 nail plates with transversal overcurvature of the nail plate, 4 nail plates with lacking 
nail plate growingth and 15 nail plates with both deformities. In most of the cases, 
the nail plates also showed avulsion and onychocriptosis as associated problems. In 
relation to the surgical treatment, 48 nail plates were treated through the open 
technique, 12 nail plates were treated through the semi-closed technique and 2 nail 
plates through the skin Only“U”technique. The techniques employed showed 
great effectiveness in the treatment of both studied deformities, especially in the 
congenital cases. Conclusions: The surgical treatment for the transversal 
overcurvature of the nail plate and lacking nail plate growingth through the open 
technique, which preconizes the removal of the large skin “U”, the osseous 
correction of the nail bed and the healing through second intention brings benefits. 
The most important advantage of this method was the healing of the exposed region, 
allowing which the nail bed or the new nail plate to may advance and thus, to get 
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